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GİRİŞ VE AMAÇ: İmgelem, farklı mekanizmalarla psikolojik ve fizyolojik 
değişikliklere neden olmaktadır. Bu çalışma, imgelemin ameliyat öncesi kaygı, 
ameliyat sonrası bulantı-kusma, ağrı, anksiyete, uyku kalitesi, memnuniyet düzeyi, 
kullanılan analjezik-antiemetik miktarı ile hastanede kalış süresi üzerindeki etkisinin 
araştırılması ve Postoperatif Bulantı-Kusma Etki Ölçeği’nin (PBKEÖ) Türkçe 
geçerliliğinin yapılması amacıyla planlandı. 
GEREÇ VE YÖNTEM: Deneysel randomize kontrollü ve metodolojik ölçek 
geçerliliği olmak üzere iki aşamada gerçekleştirilen çalışmadaki hastalar, müdahale 
grubu (MG:n=30) ve kontrol grubu (KG:n=30) olarak iki gruba ayrıldı. MG’ne 
ameliyat öncesi dönemde bir kez, ameliyat sonrası ilk gün bir kez, ikinci ve üçüncü 
günde iki kez, toplamda altı kez yönlendirilmiş imgelem uygulandı. KG, standart 
hemşirelik bakımı aldı. Tüm hastaların ameliyat öncesi kaygı durumu, ameliyat 
sonrası bulantı, ağrı, anksiyete, uyku kalitesi ve memnuniyet düzeyi değerlendirildi. 
Ayrıca ameliyat sonrası bulantı kusması olan 100 hastayla PBKEÖ’nün Türkçe 
geçerlik çalışması yapıldı. 
BULGULAR: Müdahale grubunun ameliyat öncesi ve ameliyat sonrası anksiyete 
düzeyinin, ameliyat sonrası ağrı düzeyi ile birinci gündeki analjezik ve antiemetik 
ihtiyacının KG’ne göre düşük olduğu, memnuniyet düzeyi ve uyku kalitesinin ise 
KG’den daha yüksek olduğu görüldü (p<0,05). Buna karşın MG’nin post operatif 
bulantı düzeyi, kusma sayısı (postoperatif 2. saat hariç) ve hastanede kalış süresi ise 
benzerdi (p>0,05). PBKEÖ’nin Türk toplumu için geçerli ve uygulanabilir olduğu 
sonucuna varıldı. 
SONUÇ: Perioperatif süreçteki hastalarda imgelemin psikolojik ve fizyolojik pozitif 
etkileri olduğu görüldü. Kolay uygulanabilmesi, maliyetinin düşük olması, pozitif 
etkilerinin yanı sıra yan etkisinin olmaması gibi avantajları nedeniyle, cerrahi sonrası 
hızlı iyileşme için kullanılabilecek bir yöntem olarak düşünülmektedir 
 








Influence of Imagery Technıque İmplemented Before and After Surgery on 
Patients Nausea, Vomıtıng and Other Symptoms: Prospectıve Randomızed 
Controlled Study 
INTRODUCTION AND OBJECTIVE: Imagery causes psychological and 
physiological changes with different mechanisms. In this study it was performed to 
investigate the effect of imagery on preoperative anxiety, postoperative nausea-
vomiting, pain, anxiety, sleep quality, satisfaction level, amount of used analgesic- 
antiemetic, hospital stay and validation of Postoperative Nausea-Vomiting Impact 
Scale (PONVIS) in Turkish. 
MATERIAL AND METHOD: This study was conducted in two stages as 
experimental randomize dcontrolled and methodological scale validity. Patients were 
divided into two groups as intervention group (IG:n=30) and control group 
(CG:n=30). Guided imagery was applied to IG once in the preoperative period, once 
in the first day of postoperative period, twice in the second and third days, 6 times in 
total  Tthe CG received only standard nursing care. Preoperative anxiety, 
postoperative nausea, pain, anxiety, sleep quality and satisfaction level of all patients 
were evaluated. In addition, the Turkish validitation study of  PONVIS was 
performed with 100 patients with postoperative nausea-vomiting.  
RESULTS: While  preoperative and postoperative anxiety levels, postoperative pain 
level and the need for analgesic and antiemetic on postoperative first day were low, 
satisfaction level and sleep quality of the patients were high (p<0.05). However, 
postoperative nausea level, vomiting (excluding postoperative second hour) and 
hospital stay were similar (p>0.05). It was concluded that PONVIS is valid and 
applicable instrument for the Turkish population. 
CONCLUSİON: It was observed that imagery had positive psychological and 
physiological effects on patients in perioperative period. Due to its easy 
implemantation, low cost, positive effects and lack of side effects, it is considered as 
a method that can be used for fast recovery after surgery. 






1. GİRİŞ VE AMAÇ 
 
Cerrahi tanı, tedavi ve bakım teknolojilerindeki gelişmelere paralel olarak, 
kardiyovasküler hastalıklar, enfeksiyonlar, malignite, yaralanmalar ve akla 
gelebilecek birçok alanda sağlığın korunması, sürdürülmesi ve yükseltilmesinde 
önemli rol oynamaktadır (Kennedy, Fairfield and Fergusson 2015). Dünya Sağlık 
Örgütü ve Dünya Bankası küresel sağlığın gelişiminde cerrahinin önemini 
vurgulamış ve önemli bir bileşen olarak altını çizmiştir (Weiser et al 2016). Dünya’da 
2004 yılında 234,2 milyon cerrahi girişim gerçekleştirildiği tahmin edilmiş, 2012 
yılında bu tahmini oran %38’lik bir artışla 266,2 ile 359 milyon aralığına yükselmiştir 
(Weiser et al 2008). Ortalama her 100 000 kişiden 4 664’ünün cerrahi girişim 
geçirdiği bilinmektedir (Rose et al 2015).  
 
Prenatal hayattan başlayıp ölüme kadar hayatın herhangi bir evresinde primer veya 
sekonder olarak ya da tarama, erken tanı ve palyatif rahatlama gibi alanlarda farklı 
nedenlerle cerrahi uygulanmaktadır (Meara, Hagander and Leather 2014). Ölüm 
oranlarının düşmesi ve beklenen insan ömrünün uzaması Dünya’daki yaşlı nüfusun 
artmasına neden olmuştur. 2050’li yıllara gelindiğinde nüfusun yaklaşık %21’ini 
yaşlı insanların oluşturacağı beklenmektedir (Lunenfeld and Stratton 2013). Omling 
ve ark. (2018) da cerrahiye en çok ihtiyaç duyan bireylerin 80-84 yaş aralığında 
olduğunu bildirmiştir.  
 
Cerrahi girişim geçirenlerin sayısının artması, cerrahiye ve anesteziye bağlı ortaya 
çıkan semptomlardan yakınan insan sayısında da artışa neden olmaktadır. İnsanlar 
cerrahi müdahale öncesinde, cerrahi komplikasyonlardan veya ameliyata bağlı olarak 
hayatının değişmesinden korkup (Jawaid, Mushtaq, Mukhtar and Khan 2007), 
kaygılanırken (Akinsulore, Owojuyigbe, Faponle and Fatoye 2015, Shoar et al 2016), 
diğer yandan cerrahi sonrasında da ağrı (Gan  2017,  Luo and Min 2017), uykusuzluk 
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(Gogenur, Wildschiotz and Rosenberg 2008, Krenk, Jennum and Kehlet 2012, 
Krenk, Jennum and Kehlet 2014),  bulantı-kusma (Sherif, Hegde, Mariswami and 
Ollapally 2015, Shaikh, Nagarekha, Hegade and Marutheesh 2016), anksiyete 
(Hansen, Halladin, Rosenberg, Gögenur and Møller 2015) gibi semptomlarla da başa 
çıkmak zorunda kalmaktadır. Cerrahi semptomlar potansiyel olarak önlenebilir 
morbidite ve mortalite nedenidir. Titiz bir cerrahi öncesi değerlendirme ile cerrahi 
öncesi, sırası ve sonrası gerekli önleyici tedbirlerin alınması ve tedavinin planlaması 
önemlidir (Glaysher and Cresswell 2014). Cerrahi semptomların önlenmesi ve 
giderilmesinde farmakolojik (Muchatuta and Paech 2009, Luo and Min 2017) ve 
nonfarmakolojik yöntemler uygulanmakta olup son yıllarda nonfarmakolojik 
yöntemler adı altında Tamamlayıcı ve Alternatif Tıp yöntemleri’nin (TAT) üzerinde 
durulmaktadır (Ay ve Alpar 2010, Özveren 2011, Aygin 2016).  
 
İnsanların daha uzun yaşaması ile kronik, dejeneratif ve malign hastalıklardaki 
hastalıklarda artış, yeni teknolojilere ulaşma imkânının sınırlı ve maliyetin yüksek 
olması, güncel yöntemlere karşı kuşku duyulması ve yan etkilerden korkulması, 
tamamlayıcı ve alternatif tıbbın yararlılığına inanılması, TAT yöntemlerinin yaygın 
şekilde uygulanmasına neden olmaktadır (Khorshid and Yapucu 2005). Türkiye’de 
kanser hastalarıyla yapılan bir çalışmada, hastaların %36’sının herhangi bir TAT 
yöntemi kullandığı, kullananlardan çoğunun da fiziksel veya duygusal yarar 
sağladığı belirtilmiş, hastaların “hastalıkla savaşmak için mümkün olan her şeyi 
yapma arzusu” ve “yararlı olabileceği fikri, en azından zararlı değildir” düşüncesi 
ile yöntemlere başvurduğu ifade edilmiştir (Algier, Hanoglu, Ozden ve Kara 2005). 
İran’da yapılan bir çalışmada da, kanser hastalarının %35’inin TAT yöntemlerine 
başvurduğu görülmüş, hastaların daha çok hastalığıyla ilgili belirsizlik, korku ve 
tatminsizlik durumlarında bu yöntemlere başvurduğu ortaya çıkmıştır (Montazeri, 
Sajadian, Ebrahimi, Haghighat and Harirchi 2007).  
 
Hastalar tarafından sıkça başvurulan TAT yöntemlerinin kanıt piramidinin neresinde 
yer aldığını, etki ve yan etkilerini, uygulanışını, diğer tedavilerle etkileşimini bilmek, 
gerektiğinde hastaya alternatif yöntemleri öğretmek için sağlık bakım profesyonelleri 
arasındaki en uygun ekip üyesi hemşirelerdir (Khorshid ve Yapucu 2005). Bu 
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bağlamda, hemşireler TAT yöntemlerini Dünya’nın birçok yerinde farklı hastalıklar 
veya semptomlar için uygulamakta (Rantala, Kankkunen, Kvist and Hartikainen 
2012, Hansen 2013), bilimsel kanıtları güçlendirmeye yönelik çalışmalar yapmakta 
ve literatüre kazandırmaya devam etmektedirler. 
 
İmgelem, zihin ile beden arasındaki etkileşime odaklanmış bir TAT yöntemidir 
(Gonzales et al 2010). İmgeleme yönteminin kemoterapiye bağlı bulantı kusmayı 
azalttığı gösterilirken (Yoo, Ahn, Kim, Kim and Han 2005, Karagozoglu, Tekyasar 
ve Yılmaz 2013), cerrahi sonrası yapılan çalışmalar daha çok anksiyete ve ağrı 
üzerine odaklanmış olup (Gonzales et al 2010, Singh and Dalmar 2014), cerrahiye 
bağlı bulantı kusma üzerindeki etkisi aydınlık kazanmamıştır (Roffe, Schmidt and 
Ernst 2005). Son yıllarda sağlıkta birçok alanda uygulanmakta olan yöntemin 
psikolojik olarak destekleyici ve konforu artırabileceği belirtilirken, bulantı kusma 
gibi fiziksel semptomları pozitif yönde etkilediğine dair yeterince kanıt olmadığı 
bilinmektedir (Roffe et al 2005).  
 
Yapılan literatür taraması sonucunda, imgelem yönteminin cerrahi semptomlar 
üzerinde etkili olup olmadığının henüz netlik kazanmamış olduğu ve bu konuyla ilgili 
akademik çalışmalara ihtiyaç duyulduğu görülmüştür. Bu gereksinimlerden yola 
çıkılarak planlanan çalışmanın amacı, ameliyat öncesi ve sonrası uygulanan 
imgeleme tekniğinin bulantı kusma ve diğer semptomlar üzerine etkisini 
belirlemektir. Bu çalışmanın yan amacı da “Postoperatif Bulantı Kusma Etki Ölçeği 
(PBKEÖ, PONV; Postoperative Nausea and Vomiting Impact Scale)’nin Türk 












2. GENEL BİLGİLER 
 
2.1. TAMAMLAYICI VE ALTERNATİF TIP  
 
2.1.1. Tamamlayıcı ve Alternatif Tıp (TAT) Tanımı ve Çeşitleri 
Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ), “modern tıp dışındaki tedavi yaklaşımlarını 
Tamamlayıcı ve Alternatif Tıp (TAT)” olarak tanımlanmaktadır. Genellikle 
geleneksel tıbbın içinde yer almayan, çeşitli tıbbi ve sağlık bakım sistemleri, 
uygulamaları ve ürünlerinden oluşan bir grup uygulamalara verilen isimdir (Aktaş 
2017). Tamamlayıcı tıp geleneksel tıpla birlikte kullanılırken, alternatif tıp 
geleneksel tıp yerine kullanılabilir. Bütünleştirici tıp (İntegratif tıp) ise, güvenlik ve 
etkinliği kanıtlanmış kanıtı geleneksel tıp ve TAT uygulamalarının kombine 
uygulanmasıdır. Bu yöntem, hastanın zihnini,  bedenini ve ruhunu bir bütün olarak 
ele alır. (https://nccih.nih.gov/research/statistics/2007/camsurvey_fs1.htm Erişim 
tarihi 24 Eylül 2018, https://www.cancer.gov/publications/patient-
education/367NCINewV2.pdf   Erişim tarihi 24 Eylül 2018).  
 
Tamamlayıcı ve alternatif tıp yöntemlerini sınıflamada, tüketiciler genellikle 
“doğal”, “bütünsel”, “ev ilaçları” veya “Doğu tıbbı” terimlerini kullanırken 
(https://www.cancer.gov/publications/patient-education/367NCINewV2.pdf  Erişim 
tarihi 24 Eylül 2018), uzmanlar zihin-beden terapileri, manipülatif ve bedene dayalı 
uygulamalar, biyolojik temelli uygulamalar, enerji terapileri ve alternatif bakım 
sistemleri olmak üzere beş grupta incelemektedir (Kramlich 2014).  
 
1. Zihin-Beden Terapileri; zihnimizin beden üzerinde etkili olduğu inancına 
dayanmaktadır. Meditasyon, biofeedback, hipnoz, imgelem, yoga, gevşeme 
teknikleri gibi zihin-beden girişimlerini içeren TAT yöntemleri beyin, zihin, 
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vücut ve davranışlar arasındaki etkileşime odaklanmış tekniklerdir 
(Kwekkeboom, Cherwin, Lee and Wanta 2010, Bulduklu 2015).  
2. Manipülatif ve Bedene Dayalı Uygulamalar; masaj ve kayropraktik veya 
osteopatik manüplasyon bu gruba girer. Kemikler, eklemler, kas veya 
yumuşak doku gibi bedenin bir veya birkaç bölümünün el veya bazı özel 
cihazlarla çalıştırılmasıdır (Ayçeman 2008, Bulduklu 2015). 
3. Biyolojik temelli uygulamalar; doğada bulunan diyet takviyeleri ve bitkisel 
ürünleri içerir. Vitaminler, otlar ve özel diyet ürünleri gibi uygulamalar bu 
gruba girer. 
4. Enerji Terapileri;  vücudun şifa ve sağlık için kullanılabilen enerji alanlarına 
sahip olduğu inancını içerir. Tai Chi, Reiki, Terapötik dokunma gibi terapiler 
bu grupta yer alır (Bulduklu 2015, Taşcı 2015). 
5. Alternatif Bakım Sistemleri; Dünya’nın farklı kültürlere sahip bölgelerinde 
zaman içinde gelişen şifa sistemleri ve inançlarıdır (Homeopati, Çin tıbbı, 
Ayurveda tıbbı gibi) (Bulduklu 2015, Taşcı 2015), 
https://www.cancer.gov/publications/patient-education/367NCINewV2.pdf 
Erişim tarihi 26 Eylül 2018). 
 
Modern tıp uygulamalarının ne olduğu ve kim tarafından uygulanabileceği kesin ve 
netken, TAT yöntemleri için aynı şeyi söylemek mümkün değildir. Çünkü modern 
tıpta ilaçlar faz I, faz II ve faz III çalışmalarından geçerken yüzlerce ilaç elenmekte, 
ilaçların etkin dozları belirlenmekte, sonuçlar olumluysa ruhsat alınmaktayken, TAT 
yöntemlerinde bu süreçlerin olmaması ise bu yöntemlere olan güvenilirliği 
sarsmaktadır 
(https://www.titck.gov.tr/PortalAdmin/Uploads/UnitPageAttachment/e5a1e315118
82.pdf Erişim tarihi 24 Eylül 2018). Dolayısıyla TAT yöntemlerinin hastalar 
üzerindeki fizyolojik ve psikolojik etkileri halen tartışılmakta olup, bu konudaki 
bilgiler henüz netlik kazanmamıştır (Menniti-Ippolito et al 2008). Doğal ve zararsız 
olduklarına inanılması ve dozajları, etki/yan etkileri ile diğer ilaçlarla olan 
etkileşimlerinin net olarak bilinmemesine (Menniti-Ippolito et al. 2008, Uysal 2016) 
rağmen, TAT yöntemleri yüksek oranda kullanıcıya sahiptir (Araz, Harlak ve Meşe 
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2007, Harris, Cooper, Relton and Thomas 2012, Akçay ve Yıldırımlar 2017). Bu 
nedenle günümüzde TAT yöntemleri popüleritesini sürdürmektedir.  
 
Tamamlayıcı ve alternatif tıp yöntemlerinin çok çeşitli olması ve modern tıp 
tedavisinin de kişiye özel olması nedeniyle kullanılan yönteme bağlı gelişebilecek 
sorunlarla ilgili kişiye özel düşünülmesi gerekmektedir. Meditasyon ve yoga gibi 
zihin-vücut uygulamalarının, uygun şekilde uygulandığında sağlıklı insanlarda 
güvenli olduğu düşünülürken, bitkisel ilaçlar veya ürünler gibi gıda takviyesi olarak 
satılan ve kolayca ulaşılabilen doğal ürünler hakkında bilinmeyen çok şey vardır. 
Özellikle bir gıda takviyesinin kamuya sunulmadan önce güvenlik ve etkinliğinin 
kanıtlanmak zorunda olmaması bu ürünleri kullanmadan önce çok daha fazla 
düşünmeyi gerektirmektedir (https://nccih.nih.gov/health/safety Erişim tarihi 29 
Ekim 2018). Menniti-Ippolito ve ark. (2008) doğal sağlık ürünlerine bağlı gelişen 
yan etkilerden büyük bölümünün ciddi boyutta olduğunu vurgulamış; toksik 
hepatitten, deri, sinir ve gastrointestinal sistem bozuklukları gibi yaşamı tehdit eden 
klinik olayların yanında ölümle sonuçlanan vakalar olduğunu da belirtmiştir. Bu yan 
etkilerinin yanında özellikle dar terapötik aralığa sahip ilaçlarla birlikte kullanılan 
TAT yöntemleri ilacın doğal seyrini değiştirmekte, ölüme kadar giden ciddi 
sorunlara neden olabilmektedir (Uysal 2016).  
 
Yukarıda sayılan nedenlerin tümü TAT yöntemlerinin etki, yan etki, dozaj gibi 
durumlar açısından güvenilirliği kanıtlanana kadar üzerinde durulmasını ve bu 
konuda daha fazla çalışma yapılmasını gerektirmektedir (Menniti-Ippolito et al. 
2008, Uysal 2016). 
 
2.1.2. TAT Kullanım Sıklığı   
Dünya’nın her bölgesinde TAT yöntemleri farklılık göstermekte olup, gelişmiş ve 
gelişmemiş toplumlar çeşitli nedenlerle bu yöntemlere başvurmaktadır. Genellikle 
fakir ülkelerdeki insanlar maddi kaynakların yetersizliği, ulaşım problemleri gibi 
nedenlerle bu yöntemleri primer tedavi yöntemi olarak görürken, zengin ülkelerdeki 
insanlar daha çok hastalık önleyici veya palyatif bakım için kullanmaktadır. 
Afrika'daki nüfusun yaklaşık %80'i, Fransa'da %75'i en az bir kez tamamlayıcı ve 
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alternatif yöntemlerden yararlanmaktadır. Almanya'da da ağrı kliniklerinin 
%77'sinin akupunktur uyguladığı belirtilmektedir 
(http://www.who.int/mediacentre/news/releases/release38/en/ Erişim tarihi 25 Eylül 
2018). Harris ve ark (2012), 15 ülkenin genel popülasyondaki 12 aylık TAT kullanım 
oranının %9,8 ile %76 arasında olduğunu tespit etmişlerdir. Araz ve ark (2007) 1000 
kişi ile yaptıkları çalışma sonucu; toplumdaki bireylerin üçte birinin doktora 
gitmenin yanı sıra başka tedavi yolları da aradığını ortaya koymaktadır. TAT 
kullanımı hayatın ilk yıllarında ebeveynlerin bebek veya çocuğa uygulamasıyla 
başlamakta ve hayatın sonuna kadar devam etmektedir (Araz ve ark.  2007, Akçay 
ve Yıldırımlar 2017). Amerika’daki istatistiklere göre de TAT kullanımının hayatın 
ilk yıllarında başladığı gösterilmektedir. Buna göre yaş aralıkları ve TAT kullanım 
oranları; 0-4 yaş grubu bebek veya çocuklarda %7,6, 18-29 yaş grubunda %36,3, 40-
69 yaş grubunda ise %40’dan fazla bulunmuştur. Genel olarak 18-84 yaş aralığındaki 
kişilerin %30’dan fazlasının herhangi bir TAT yöntemi kullandığı sonucuna 
varılmıştır (https://nccih.nih.gov/research/statistics/2007/camsurvey_fs1.htm Erişim 
tarihi 24 Eylül 2018). Ulusoy ve ark. (2012)’nın Türkiye’de romatolojik hastalarla 
yaptığı çalışmada hastaların neredeyse yarısının en az bir TAT yöntemini 
kullandığını ortaya koymaktadır. TAT kullanım sıklığı, demografik faktörler ve 
sağlık durumuna göre farklılık göstermekle birlikte, genelde yükseköğrenim görmüş, 
orta yaş ve kadın cinsiyette daha yüksek oranda kullanılmaktadır. Gelir düzeyinin 
kullanımı etkileyip etkilemediği henüz netlik kazanmamış olup, kullananların 
çoğunda birden çok sağlık durumu bozukluğunun olduğu görülmektedir (Bishop and 
Lewith 2010).   
 
2.1.3. En sık Kullanılan TAT yöntemleri 
Amerika’da yetişkinler arasında en sık kullanılan ilk on TAT yönteminin sırasıyla 
vitamin ve mineral takviyesi olmayan doğal koruyucular, derin solunum egzersizleri, 
meditasyon,  kayropraktik veya osteopatik manipülasyon, masaj, yoga, diyet temelli 
terapiler, progressif gevşeme, imgeleme yöntemi ve homeopatik tedavi olduğu 
görülmektedir (https://nccih.nih.gov/sites/nccam.nih.gov/files/camuse.pdf Erişim 
tarihi 25 Eylül 2018). Türkiye’de yapılan çalışmalar incelendiğinde; Erdoğan, 
Akıncı, Yavuz, Tosun ve Atik (2017) yaşlılarla huzurevinde yaptıkları çalışmada 
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kişilerin en çok bitkisel ve bitkisel olmayan destekleyici ürünlerin, Araz ve ark.  
(2007) genel popülasyonda bitkisel tedavi, dua okuma ve masajın, Ulusoy ve ark. 
(2012) beslenme ve vücut temelli uygulamaların sıkça kullanıldığını göstermektedir. 
 
2.1.4. TAT Kullanımı ve Sağlık Çalışanlarının Rolü  
Hastalar ve hastalıklardan korunmak isteyen TAT kullanıcı oranlarının yüksek 
düzeyde olması sağlık çalışanlarının bu konu üzerinde durmasını zorunlu hale 
getirmektedir (Harris et al 2012, Ulusoy ve ark 2012). Yapılan bir çalışma, hastaların 
yalnızca %13,6’sının hekimlerin önerisi doğrultusunda TAT yöntemlerine 
başvurduğunu ve sıklıkla yakınları veya kitlesel iletişim araçları tarafından 
yöntemleri kullanmaya teşvik edildiklerini ortaya koymuştur (Ulusoy ve ark 2012). 
TAT yöntemlerin çok yüksek oranda kullanılması ile profesyonel kişilerden alınan 
yardım oranına bakıldığında; genellikle güvenilir olmayan kaynaklara başvurulduğu 
ortaya çıkmaktadır (Harris et al 2012, Ulusoy ve ark 2012). Diğer bir çalışma da, 
TAT uygulayıcılarına yapılan ziyaretlerin %1,8 ile %48,7 arasında geniş bir 
yelpazede değiştiğini göstermektedir (Harris et al 2012). 
 
Kişiler genellikle anksiyete, korku, depresyon, ağrı, yorgunluk, yaşam kalitesinin 
düşmesi, bağışıklık fonksiyon bozukluğu gibi durumlar nedeniyle TAT yöntemlerine 
başvururken (Mayden 2012), bu yöntemlere başvurma oranının yüksek olma 
nedenleri birçok faktöre bağlı olarak değişmektedir. İnsanlar; modern tıp 
uygulamaları veya doktordan memnun olmama, ilaç yan etkilerinden korktukları için 
daha doğal yöntemlere yönelme, TAT uygulayıcıları ile daha iyi terapötik ilişkisinin 
olması gibi nedenlerle TAT yöntemlerine başvurmaktadır (Eardley et al 2012). 
Sağlık çalışanları hastayı yeterince sorgulamamakta, hasta doktorun kendisini 
onaylamayacağını, ilgisiz davranacağını, yardım edemeyeceğini ve TAT 
yöntemlerinin modern tedaviyle alakası olmadığını düşünmekte, bu nedenle de TAT 
kullanıp kullanmadığı konusunda sağlık çalışanlarına yeterince açık olmamaktadır 
(Davis, Oh, Butow, Mullan and Clark 2012). Dolayısıyla hastanelerde, farkında 
olunmayan TAT kullanıcı oranı çok yüksektir. Davis ve ark. (2012), kanser 
hastalarının TAT kullanma oranlarının %11 ile %95 arasında değiştiğini belirtirken, 
bu hastaların %20 ile %77'sinin TAT kullanımını doktora açıklamadığını 
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belirtmişlerdir. TAT kullanımı her ne kadar yüksek olsa da iki tarafa bağlı olarak 
hasta ile sağlık profesyoneli iletişiminin eksikliği nedeniyle, birey kullandığı TAT 
yöntemi ve güvenilirliği konusunda sağlık profesyonellerine açılamamakta (Davis et 
al 2012, Mayden 2012), genellikle sağlıkla hiç ilgisi olmayan yerlerden, güvenilir 
olmayan kaynaklardan bilgi almaktadır.  Araz ve ark. ın (2007) yaptıkları çalışma, 
kişilerin TAT yöntemleri hakkındaki bilgi kaynaklarının sırasıyla; TV-radyo 
(%76,6), kitap, dergi, gazete (%76,1) ve bu yöntemleri kullanan kişiler  (%53,3) 
olduğunu göstermektedir. 
 
Genel popülasyonda ve hastalık zamanlarında sıkça başvurulan TAT yöntemlerini 
göz ardı etmek, bu gerçeği görmezden gelmek, hastalarla bu konularda paylaşım 
yapmamak daha yanlış sonuçlar doğuracaktır. TAT yöntemlerinden herhangi birini 
kullanan hastaların neredeyse yarısı bu yöntemlerin yan etkilerinden mağdur 
olmaktadır (Bello, Winit-Watjana, Baqir and McGarry 2012). Sağlık çalışanlarının 
kanıta dayalı TAT yöntemlerini, etkilerini, yan etkilerini, ilaçlarla etkileşimlerini 
bilmesi, hastayla paylaşılması, gerekirse hastayı teşvik etmesi gerekmektedir. En 
önemlisi de hastanın kullandığı bir yöntem olup olmadığını sorgulamalı, bu konuyu 
ilk olarak hastanın açmasını beklememelidir (Bello et al 2012).  
 
Sağlık çalışanlarının TAT yöntemlerine karşı tutumunu kişisel deneyimleri, klinik 
deneyimleri ve TAT yöntemlerinin fizyolojik sonuçlarını gösteren kanıtlar 
etkilemektedir (Aveni et al 2017). Sağlık çalışanları hastalarla TAT konusundaki 
iletişimini geliştirmek için öncelikle hastaların sağlık bakımı ile ilgili endişe, inanç, 
ihtiyaç ve kararlarını kabul etmeli, hastalarla birlikte çalışmalı, bu konuda pozitif 
tutum içerisinde olmalıdır (Robinson and McGrail 2004). Aktaş (2017) Türkiye’de 
yaptığı çalışmada, hemşirelik bölümünde okuyan öğrencilerin TAT yöntemlerine 
karşı tutumlarının pozitif ve orta düzeyde olduğunu belirtmiştir. Hemşirelerin 
genellikle hastalar ile TAT yöntemlerini tartışmaktan rahatsızlık duydukları 
belirtilmektedir (Chang and Chang  2015). Aveni ve ark. (2017), ebe ve hemşirelerin 
daha çok kişisel deneyimlere, hekimlerin de kanıtlara güvenmekte olduğunu, 
dolayısıyla sağlık profesyonellerinin TAT ile ilgili hasta sorularını yanıtlamaya hazır 
olmadığını ifade etmişlerdir. Sağlık çalışanları TAT uygulamalarında kanıta dayalı 
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karar vermeyi desteklemeli ve TAT yöntemlerini tartışacak kadar bilgili olmalıdır 
(Aveni et al 2017). 
 
Özet olarak; TAT uygulamalarında hemşire-hasta iletişiminin olmaması, hemşirelik 
mesleğinin bu konudan soyutlanması, hastaları daha bilgisiz kaynaklardan yardım 
almaya iterek, riskli duruma sokmaktadır (Chang and Chang  2015). Sağlık 
profesyonelleri hasta refahı ve güvenliği için bu durumun farkında olmalı, herhangi 
bir TAT yöntemi kullanma durumu ile ilgili ilk konuşan kişi hasta olmamalı ve 
hastaya bu konuda gerekli profesyonel destek verilmelidir (Davis et al 2012, Aveni 
et al 2017). 
 
2.2.  ZİHİN VE BEDEN ARASINDAKİ ETKİLEŞİMLERE DAYALI 
TERAPİLER 
 
Duygusal, mental, sosyal, ruhsal veya davranışsal faktörler sağlığı doğrudan 
etkileyebilmektedir (Weydert et al 2006). Genel sağlığı geliştirmek amacıyla beyin, 
beden, zihin ve davranış arasındaki etkileşimlere odaklanmış uygulamalar zihin-
beden etkileşiminin kullanıldığı girişimlerdir ve zihni kullanarak fiziksel 
fonksiyonları değiştirmek olarak da tanımlanabilir (Mayden 2012). Zihin-beden 
terapi uygulamalarının asıl amacı zihnin doğuştan gelen sağlığı iyileştirme 
kapasitesinden yararlanmak olup, zihin-beden etkileşimini sağlayan teknikler 
iyileşme sürecinde öz yeterliliği ve aktif katılımı teşvik etmektedir (Glickman-Simon 
and Tessier 2014). Relaksasyon, hipnoz ve imgeleme yöntemlerini inceleyen bir 
sistematik derleme, zihin-beden terapilerinin psikolojik iyilik halini geliştirdiğini, 
fizyolojik olarak vital bulgular üzerindeki etkisinin minimal olduğunu, endokrin 
ölçüm sonuçları üzerindeki etkisinin değişken olduğunu göstermektedir (Nelson et 
al 2013). Bunun yanında zihin-beden terapilerinin elektif cerrahi girişim sonuçlarının 
iyileştirilmesi için kullanışlı olabileceğini gösteren çalışmalar da mevcuttur (Nelson 






2.2.1. Zihin Beden Terapilerinin Tarihsel Gelişimi 
Duyguların fiziksel sağlığı etkilediği anlayışı, ikinci yüzyılda hekim olan Galen ve 
ve filozof Musa Maimonides’e kadar uzanmaktadır (Brower 2006, Mayden 2012). 
İnsan var oluşunundan bu yana toplumlar çok çeşitli hastalıklarla başederken; 
değişen inanç sistemlerine rağmen, ortak amaç her zaman, bedeni bir bütün haline 
getirmek olmuştur (Mayden 2012). Örneğin, 19. yüzyılın modern tıp öncülerinden 
Williams Osler tüberküloz hastalığının göğüsten daha çok zihinle ilişkili olduğunu 
ifade etmiştir (Coats and Feldman 1993). Eski Mısır, Babil ve Yunanistan'daki sağlık 
modelleri, bedenin yanı sıra zihnin de tedavisini içermektedir. Aynı şekilde, hem 
geleneksel Çin tıbbı, hem de Hint ayurvedik tıbbı zihin sağlığı ile fizyolojik sağlığın 
etkileneceği temelleri üzerine kurulmuştur. Bu sistemlerin merkezinde akıl ve beden 
arasındaki etkileşimin hastalığa neden olabileceği ve sağlığı ve şifayı 
etkileyebileceği inancı vardır (Mayden 2012).  
 
Zihin ile beden etkileşimi tartışmaları çok eski yıllardan beri devam etmektedir. Bir 
kesim topluluk, zihin ile bedenin ikisini bir bütün olarak ele alırken, bir kesimi de 
tamamen ayrı yapılar olduğunu savunmaktadır (Brower 2006, Mayden 2012). 
Aslında biyolojik süreçlerin zihni etkilediği ortada iken (alkol, madde kullanımı gibi) 
(Onuoha, Quintana, Lyvers and Guastella 2016, Sanvicente-Vieira et al 2017), zihnin 
biyolojik sistemi etkilediği düşüncesini kabul etmek zor gelmektedir (Brower 2006). 
Oysaki doğu toplumları zihinsel tedavi yöntemlerini fiziksel sorunlarla baş etmede 
yüzyıllardır uygulamaktadır (Mayden 2012, Lee et al 2017). Yakın zamanda, Walter 
Bradford Cannon ve Hans Selye gibi modern zihin-beden tıbbı araştırmacılarının 
çığır açan gözlemlerine dayanarak, modern tıp, akıl ve bedenin etkileşimlerine yeni 
bir ilgi göstermiş ve bu etkileşimlerin hastalık oluşumunda ve tedavisinde oynadığı 
rol ile ilgili teoriler ortaya koymuştur (Goldstein and Kopin 2007, Szabo, Yoshida, 
Filakovszky and Juhasz 2017).  
 
Son yıllarda yapılan kanıt temelli çalışmalarda TAT yöntemleri batı tıbbında da sıkça 
yer almaktadır (Nelson et al 2013, Glickman-Simon and Tessier 2014, Wells, Baute 
and Wahbeh 2017). Bilimsel toplumun bir kısmı zihin ve beden arasında bağlantı 
olduğu ve bunun hastalık ve sağlıkla ilişkili olduğunu kabul etmektedir (Mayden 
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2012, Lee et al 2017, Strada and Portenoy 2018). Bu konunun hala yeterince açıklık 
kazanmamış olması, iyi tasarlanmış randomize kontrollü çalışmaların yetersizliği 
gibi nedenlerle güçlü kanıtların elde edilememesi (Alraek, Lee, Choi, Cao and Liu 
2011, Bao et al 2014), sağlık profesyonellerinin örgün eğitim müfredatlarında bu 
konunun yer almaması veya çok az akademik kurumda TAT konularına yer 
verilmesi, klinisyenlerin geleneksel olmayan tıbbı ve zihin-beden bağlantısını daha 
iyi anlamalarını engellemektedir (Kolkman 2009, Yıldırım ve ark 2010, Mayden 
2012, Joyce, Wardle and Zaslawski 2016). Kolkman (2009) Hollanda’da bir tıp 
fakültesinde okuyan öğrencilerin çoğunun (%83) hastalara TAT hakkında objektif 
bilgi verebilmeleri gerektiğini düşündüklerini, ancak öğrencilerin %74,2’sinin TAT 
konusunda yeterli bilgiye sahip olmadıklarını belirtmiştir. Ülkemizde de benzer 
şekilde Yıldırım ve ark. (2010) hemşirelik ve tıp öğrencilerinin TAT hakkında sınırlı 
bilgiye sahip olduğunu göstermiştir.  
 
Günümüzde TAT yöntemlerinin aydınlatılması ve kanıt temelli kılavuzların 
hazırlanabilmesi için konunun güncel tutulması, iyi tasarlanmış randomize 
çalışmaların arttırılması (Alraek et al 2011, Bao et al 2014), TAT yöntemlerinin tıp 
ve hemşirelik müfredatına girmesi gerekmektedir (Kolkman 2009, Yıldırım ve ark 
2010). 
 
2.3.  İMGELEM VE YÖNLENDİRİLMİŞ İMGELEM 
 
2.3.1. İmgelem  
Türk Dil Kurumu sözlüğündeki güncel tanıma göre imgelem; “ruh bilimi, hayal 
dünyası, imajinasyon” olarak geçmektedir. 
(http://www.tdk.gov.tr/index.php?option=com_gts&kelime=İMGELEM Erişim 
tarihi 29 Eylül 2018).  
 
İmgeleme tekniği basit görseller veya metafor, hikaye, oyun, çizim, fantazi gibi 
çeşitli yöntemleri kullanarak olabileceği gibi direkt telkin şeklinde de uygulanabilir 
(Prabu and Subhash 2015).  Genel anlamda “imgeleme” yi açıklayacak olursak; 
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 Kişiye sıkıntı yaratan bir durumu önlemek ya da iyileştirmek amacıyla pozitif 
bilişsel ve duygusal durum yaratmak için zihnin hoşa giden duyuları 
kullanmasıdır (Roffe et al 2005, Gonzales et al 2010)  
 Bir şeyi zihinde görmek, tatmak, duymak, koklamak, dokunmak ve hissetmek 
olarak tanımlanmaktadır (Prabu and Subhash 2015).   
 Tüm duyuları kullanarak fiziksel ve duygusal iyilik hali için gevşemeye 
odaklanmış bilinçli düş görme yani hayal gücünü kullanarak gerçeği taklit 
etme anlamına gelir.  
 Gerçek deneyimleri sanki gerçekten oluyormuş gibi beynimizde 
canlandırmak, düşünmek olarak da açıklanabilir (Roffe et al 2005, Gonzales 
et al 2010). 
 
İmgeleme yöntemi, direkt olarak otonom sinir sistemini etkileme özelliğine sahiptir. 
Bunun yanında bağışıklık sistemi, sinir sistemi, endokrin cevap gibi birçok fizyolojik 
süreçleri etkileyerek iyileşme sürecini hızlandırabilmektedir. Beden imgeleme 
gerçek bir dış uyaran varmış gibi cevap verir. “Sulu mayhoş bir limon dilimini 
yediğinizi hayal ettiğinizde ağzınızdaki sekresyon artışı, cinsel fantezilerinizin 
fizyolojik sonuçları, sinirlenmenize yol açan bir konuyu hayal ettiğinizde bu 
duygunun vücutta oluşturduğu tepkiler” buna örnek olarak verilebilir (Prabu and 
Subhash 2015).  
 
İmgelem’in tedavi amacıyla kullanılışı binlerce yıl önce başlamış olup, Aristoteles, 
Hipokrat ve Galen bu metodu hastalarında kullanmışlardır. Yunanistan'ın Asklepiyen 
tapınaklarında, günümüzde “hipnogogik uyku” olarak adlandırılan yöntem, uykudan 
hemen önceki berrak bilinçlilik döneminde hastalara uygulanmıştır (Strada and 
Portenoy 2018). Günümüzde de birçok alanda kullanılmaktadır (Barrows and Jacobs  
2002, Posadzki, Lewandowski, Terry, Ernst and Stearns 2012, Feliks et al 2017). 
 
2.3.2. Yönlendirilmiş İmgelem Tanımı ve Uygulanışı 
Yönlendirilmiş imgelem; kişinin fiziksel, duygusal ve ruhsal durumunu etkilemek 
için zihnin yaratıcılığını kullanması temeline dayanmaktadır (Roffe et al 2005, 
Gonzales et al 2010). Bu yöntemin amacı; bilinçli zihinde normal olarak erişilemeyen 
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belirli biyolojik etkilere erişip açığa çıkarmak için imgelem ve telkinlerin 
kullanılmasını sağlamaktır. İmgelem; kişiye özel olabileceği gibi “sakin ve rahatlatıcı 
bir plaj” örneğinde olduğu gibi genel de olabilir. Genel imgelemde, genellikle 
hastanın tropikal ve tuzlu havayı koklamasını, güneşin sıcaklığını cildinde 
hissetmesini ve mercan resiflerine, beyaz kum plajlara vuran dalgaların sesini 
duymasını istemek gibi duyular “sakin ve rahatlatıcı bir plajı” doğrudan provoke 
eden ifadeler kullanılarak uyandırılır (Barrows and Jacobs  2002).  
 
Hastalıklarda özel olarak terapist, hastanın sol inen kolondaki veya karaciğerin sağ 
lobundaki kanser hücrelerine immün sistem hücrelerinin saldırdığını hayal etmesini 
isteyebilir. Yönlendirilmiş imgelem; bir terapistin aktif olarak hastayı yönlendirmesi 
yoluyla ya da yine bir terapist tarafından önceden hazırlanmış ses kaydının hasta 
tarafından dinlenilmesi yoluyla uygulanabilir (Felix, Ferreira, da Cruz and Barbosa 
2017). Alternatif olarak, hasta yeterli deneyim ve beceri edinmişse, dışarıdan bir 
uygulayıcıya ihtiyaç duymadan kendi kendine yönlendirilmiş imgelem uygulayabilir 
(Feliks et al 2017). Yapılan çalışmalarda yönlendirilmiş imgelem seans süreleri 
değişkenlik göstermekte olup; 20-30 dakika kadar sürebileceği gibi (Barrows and 
Jacobs  2002, Feliks et al 2017), 45-52 dakika da sürebileceği de (Posadzki et al 2012, 
Feliks et al 2017) belirtilmektedir. 
 
Yönlendirilmiş imgelem yönteminin uygulanmasında genellikle görüntülü veya 
görüntüsüz bir ses kaydı kullanılmaktadır (Barrows and Jacobs  2002, Posadzki et al 
2012, Feliks et al 2017). Yöntem hastalara gruplar halinde uygulanabileceği gibi bire 
bir uygulama yapmak da mümkündür. Hastanın olumsuz düşüncelerden kurtulması 
ve rahatlaması amacıyla yumuşak bir fon müziği ve hastanın mutlu, rahat, sakin, 
güvenli hissedebilmesine olanak tanıyan imgeleme komutları kullanılabilir. Bu 
komutlar ağrı, anksiyete ve bulantı gibi semptomları yönetmek için pozitif düşünce 
oluşturma ve yeni baş etme davranışlarının geliştirilmesinde yönlendirici olabilir 
(Roffe et al 2005). 
 
İmgeleme yöntemi, dikkati odaklama ile rahatlamayı içeren ön hazırlık süreci ve 
hipnozla yakından ilişkilidir. Çoğu zihin-beden terapisi tekniğine benzer şekilde, 
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yönlendirilmiş imgelemin de temel dayanağı; telkin ile kişinin fizyoloji ve 
psikolojisinin etkilenebileceğidir (Feliks et al 2017). Yüksek düzeyde hipnotize 
edilebilir bireylerin yönlendirilmiş imgelemden yarar görme olasılığının daha yüksek 
olduğu belirtilmektedir (Barrows and Jacobs 2002).  
  
Yönlendirilmiş imgelem çoğu zaman hastanın rahat ve huzurlu olabileceği fiziki bir 
ortamı zihninde canlandırmasını sağlayarak başlar. Terapist tarafından hastadan 
kendini rahat ve huzurlu hissettiği bir yerde olduğunu hayal etmesi istenir. Bunu 
yaparken özellikle travma hastalarında “güvenli” ve “korunaklı” gibi kelimelerden 
kaçınmak gerekir. Çünkü bu kelimeler hastaya geçmiş travmasını hatırlatıp daha da 
kötü hissetmesini sağlayabilir. Örneğin, ağrı tedavisi için; ağrı deneyimini 
değiştirdiği düşünülen “dikkat odaklayıcı kelimeler” kullanır. Bu teknik, ağrı 
yönetimi de dâhil olmak üzere birçok amaç için uygulanabilmektedir. Yönlendirilmiş 
imgelemin bir parçası olarak, dikkat dağıtma, zihinsel ayrışma, kas gevşemesi ve 
kontrollü abdominal solunum gibi diğer baş etme teknikleri de uygulanabilmektedir 
(Strada and Portenoy 2018).  
 
2.3.2.1. Yönlendirilmiş İmgelemin Fizyolojik Sonuçları 
İmgelemin; solunum, kalp hızı, kan basıncı, hücre metabolik hızı, gastrointestinal 
motilite ve sekresyon, cinsel fonksiyon, kortizol düzeyi, kan lipitleri ve immün yanıt 
gibi birçok major fizyolojik sistemi etkilediği bilinmektedir. Bu nedenle 
farmakolojik tedaviye göre komplikasyon olmadan, basit ve kişinin kendi kendine 
uygulayabileceği bir yöntem olarak birçok semptomun gerilemesi amacıyla 
kullanılabilmektedir (Prabu and Subhash 2015). 
 
Stres, homeostazise yönelik gerçek veya algılanan bir tehdidin sonucudur. 
Stresörlerin varlığında homeostazisin korunabilmesi, endokrin, sinir ve bağışıklık 
sistemlerini içeren karmaşık yanıtların aktivasyonunu gerektirir. Bu kompleks durum 
“stres cevabı” olarak adlandırılır. Stres cevabının ana iskeleti hipotalamik-hipofiz-
adrenal (HHA) ekseninde yatmaktadır. Bu eksenin aktivitesi kortikotropin 
serbestleştirici hormon (CRH)’un hipotalamustan pulsatil olarak salınımı ile başlar. 
CHR ön hipofizden adrenokortikotropin (ACTH) hormonunun salınımını uyarır. 
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ACTH ise adrenal korteksin zona fasikülatasından glukokortikoidlerin (insanda 
kortizol) salınımını uyarır. Glukokortikoidler ise vücutta biyolojik değişiklikleri 
düzenler. Yaygın olarak kortizol düzeyleri açısından değerlendirilen HHA ekseninin 
aktivasyonu, patolojilerin gelişimine katkıda bulunabilir ve psikolojik stresin 
insanlarda olumsuz sistemik sonuçlara neden olmasının ana yollarından biri olarak 
kabul edilmektedir (Jones, Owens, Kumar, Cook and Weiss 2014). 
 
Stres anında gelişen hipotalamik-hipofiz-adrenal (HHA) eksendeki düzensizliğin, 
uygulanacak olan terapötik müdahalelerin vücudun üzerindeki stresten kaynaklanan 
yükü hafifletmesiyle birlikte tekrar düzenlenebileceği ve nöroendokrin ve immün 
fonksiyonların normalleştirilebileceği bilinmektedir (Lewandowski, Jacobson, 
Palmieri, Alexander and Zeller 2011). Stres-bağışıklık sistemi ve hastalıklar arasında 
bir bağ bulunurken, bu bağın henüz ne denli ve hangi sistemleri nasıl etkilediği 
konusunda kanıtlar yeterli değildir (Coats and Feldman 1993, Porcelli et al 2016). 
Yapılan bir meta-analizde, otoimmün bozuklukların etiyopatogenezinde stresin 
önemli bir rol oynayabileceği sonucuna ulaşılmıştır  (Porcelli et al 2016).  
 
Yönlendirilmiş imgelem, çeşitli mekanizmalarla nöroendokrin ve bağışıklık 
fonksiyonunu etkilemektedir;  
 İlk olarak, gevşeme yanıtıyla birlikte, yönlendirilmiş imgelem, sempatik 
uyarılmayı doğrudan azaltmaya çalışır.  
 İkincisi, kontrol edilemeyen veya önceden tahmin edilemeyen stresörler, 
yüksek stres hormonları ve proenflamatuar sitokinler ile ilişkilidir. 
Yönlendirilmiş imgelemi kullanan kişinin ağrı ile kendi başına mücadele 
edebilme duygusu, stres yanıtını azaltıp immüniteyi güçlendirir.  
 Üçüncü olarak, kronik olumsuz etkiler nöroendokrin ve immünolojik 
düzensizlikler ile ilişkilidir. Kişinin olumsuz duyguları uzaklaştırmasına 
yardımcı olan bir yönlendirilmiş imgelem müdahalesi, nöroendokrin ve 
nöroimmün uyarılmayı azaltır.  
 Son olarak, strese karşı fizyolojik cevabı belirleyen en önemli faktörlerden 
biri de kişinin uyaran algısıdır. Bu nedenle, yönlendirilmiş imgelem 
kullanılarak, ağrısı olan bir kişinin kendi algısında ağrının anlamının 
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değiştirilmesi, vücudun stres yanıtını da değiştirmektedir (Lewandowski et al 
2011).  
 
Özet olarak, yönlendirilmiş imgelem vücuttaki nöroendokrin ve nöroimmün 
mekanizmaları etkileyerek stres durumunda vücudun verdiği tepkileri ve bu 
tepkilerden kaynaklanan semptomları gidermekte kullanılabilecek bir yöntem olarak 
görülmektedir (Lewandowski et al 2011, Jones et al 2014). 
 
2.3.2.2. Yönlendirilmiş İmgelemin Cerrahideki Yeri 
Bu yöntemin sağlık üzerindeki olumlu etkilerinin gösterilmesiyle birlikte, yöntem bir 
çok hastanede yardımcı tedavi olarak kullanılmaya başlamıştır (Prabu and Subhash 
2015). Özellikle stres, anksiyete, ağrı gibi semptomları yönetmek için invaziv 
girişimlerden önce hemşirelik girişimi olarak uygulanan yöntem (Boehm and Tse 
2013), tek başına uygulanabileceği gibi genellikle hipnoz veya meditasyona yardım 
etmek için ya da progresif kas gevşetme teknikleri ile kombine şekilde de 
uygulanabilmektedir (Roffe et al 2005). İmgeleme ile ilgili yapılmış bir meta-
analizde yöntemin cerrahi ağrı ve anksiyetenin azaltılmasında etkili olduğu 
gösterilirken (Singh and Dalmar  2014), kanser hastalarıyla yapılmış bir çalışmada 
hastaların stres, uykusuzluk, depresyon, anksiyete ve psikolojik rahatsızlık 
durumunu olumlu yönde etkilediği (Chen, Wang, Yang and Chung 2015), başka bir 
çalışmada ise imgeleme uygulanan hastalarda preoperatif anksiyete düzeyi, anestezi 
sonrası derlenme ünitesinde kalış süresi ve ameliyat sonrası   ağrı düzeyinin azaldığı 
gösterilmiştir (Gonzales et al 2010). 
 
İmgeleme yönteminin psikolojik olarak destekleyici ve konforu artırabileceğini 
gösteren çalışmalar mevcut olup (Roffe et al 2005, Chen et al 2015, McKinney and 
Honig 2017, Velikova, Sjaaheim and Nordtug 2017), bulantı kusma, ağrı, uyku 
kalitesi gibi fiziksel semptomları pozitif yönde etkilediğine dair çalışma sayısı 
yetersizdir (Roffe et al 2005, Nelson et al 2013, Kwekkeboom and Bratzke 2016, 
Felix et al 2017). İmgeleme yönteminin uygulandığı hasta popülasyonu ve 
sorgulanan semptomlara bakıldığında; çalışmaların özellikle kemoterapiye bağlı 
bulantı kusma üzerinde yoğunlaştığı (Yoo et al 2005, Karagozoglu ve ark 2013), 
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cerrahi sonrasıda sıklıkla anksiyete ve ağrı üzerindeki etkisinin araştırıldığı (Laurion 
and Fetzer 2003, Gonzales et al 2010, Singh and Dalmar 2014, Carpenter, Hines and 
Lan 2017), fakat cerrahiye bağlı bulantı kusma üzerindeki etkisi ile ilgili çalışma 
sayısının yetersiz olduğu görülmektedir (Roffe et al 2005,  Hewitt and Watts  2009). 
Nelson ve ark. (2013) imgelemin ameliyat sonrası  fizyolojik sonuçlar üzerindeki 
etkisine dair kanıtların sınırlı olduğunu göstermiştir. Hadjibalassi, Lambrinou, 
Papastavrou ve Papathanassoglou (2018) sistematik derleme çalışmalarında, 
imgelemin ağrı, anksiyete ve hastanede kalış süresini olumlu etkilediğini, hasta 
memnuniyeti, uyku kalitesi, bakım maliyeti üzerine olan etkilerinin ise daha fazla 
araştırılması gerektiğini vurgulamıştır. Benzer şekilde Carpenter ve ark (2017) da 
imgelemin optimal kullanım sıklığını tanımlamaya yönelik yapılan çalışmaların 
artırılması gerektiğini belirtmişlerdir. 
 
2.4.  AMELİYAT SONRASI İYİLEŞMEYİ ETKİLEYEN DURUMLAR 
 
2.4.1. Cerrahiye Bağlı Gelişen Semptomlar  
 
2.4.1.1. Bulantı Kusma  
Bulantı-kusma, anestezi sonrası genellikle ilk 24 saatte ortaya çıkan ve 72. saate 
kadar devam edebilen ciddi bir komplikasyondur (Lance Lichtor, Peter and Glass 
2008). İnsidansı çeşitli risk faktörlerine bağlı olarak değişmekle birlikte %8,3 ile 
%83,3 arasında olabilmektedir (Sherif et al 2015). Bireysel özellikler, anestezik ve 
cerrahi risk faktörleri gibi birçok değişkenden etkilenmektedir. Kadın olmak, sigara 
içmemek, daha önceden ameliyat sonrası bulantı kusma öyküsü veya hareket 
hastalığı olması, uçucu anestezik kullanımı, nitroz oksit, intraoperatif veya ameliyat 
sonrası opioid kullanımı, yüksek dozda neostigmin, cerrahi süresinin uzun olması 
gibi faktörler ameliyat sonrası bulantı kusma riskini artıran durumlar arasında 
sayılabilir (ASPAN 2006, McCracken, Houston and Lefebvre 2008). Ameliyat 
sonrasında bulantı kusma hafif ya da gelip geçici olabileceği gibi hastalar üzerindeki 
etkisi çok daha ciddi olabilir. Uzun süreli kusmalara bağlı gelişebilecek birçok 
komplikasyon iyileşmeyi ve taburculuğu geciktirmekte, sağlık profesyonellerinin 
zamanının ve ek kaynakların kullanımının artmasına yol açmakta, ülkelerin sağlık 
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masraflarını ve yeniden hastaneye başvuru oranlarını da arttırmaktadır (Myles and 
Wengritzky 2012, Hambridge 2013). Hayatı tehdit edebilen, anksiyete ve sıkıntı 
veren bu komplikasyonlar arasında; hava yolu tıkanıklığı, aspirasyon pnömonisi, 
pnömotoraks, cilt altı amfizem, insizyon bölgesinde kanama, yara ayrılması, 
dehidratasyon, elektrolit dengesizliği, oral alımın gecikmesi, ağrı, özofagus rüptürü, 
gecikmiş iyileşme, mobilizasyon süresinin uzaması sayılabilir (Kasap ve Yüceyar 
2009, Hambridge 2013, Myles and Wengritzky 2012).  
 
Tedavide öncelikle risk faktörleri belirlenir, bu faktörler mümkün olduğunca azaltılır 
veya tedavi planının risk durumuna göre planlanması üzerinde durulur. Bunun için 
mümkün olduğunda bölgesel anestezinin genel anesteziye tercih edilmesi, kar-zarar 
hesabı yapılarak uygunsa opioid kullanımının en aza indirilmesi, orta ve yüksek risk 
grubundaki hastalara profilaktik antiemetik uygulanması, tek ilaç tedavisi ile başarı 
sağlanamıyorsa farklı bir sınıftan antiemetiklerle kombine tedaviye geçilmesi ve 
alternatif tedavi yöntemlerinin kullanılması önerilmektedir (McCracken et al 2008). 
 
Ameliyat sonrası bulantı kusma yönetimi tam olarak bilinmese de yüksek kusma riski 
olan hastalara profilaktik amaçlı antiemetik olarak siklizin, deksametazon, 
dolasetron, droperidol, granisetron, metoklopramid, ondansetron ve tropisetron gibi 
ilaçlar önerilmektedir (Aşcı ve Özer 2011). Bunun yanında alternatif tedaviler gün 
geçtikçe önem kazanmaktadır. Hipnoz, gevşeme yöntemleri, müzik tedavisi, 
aromaterapi, akupunktur, akupresür ve elektroakupunktur gibi alternatif yöntemlerin 
endojen opioid, nöropeptid ve nörokinin modülasyonu sayesinde ameliyat sonrası 
bulantı kusma üzerine etkili olduğu düşünülmektedir (Stoicea et al 2015). 
 
Ameliyat Sonrası Bulantı Kusma Derecesi Risk Belirleme ve Ölçme Yöntemleri 
Ameliyat sonrası bulantı ve kusma riski ve şiddetini belirlemek için çeşitli 
ölçekler/skalalar kullanılmaktadır (Myles and Wengritzky 2012, Dalila et al 2013). 
Bu ölçekler, hasta tarafından bildirilen semptomun derecesini hastanın bildirdiği 
şekilde ölçmek, müdahalelerin etkisini belirlemek, tedaviye yön vererek semptomları 
ve fonksiyonel durumu geliştirmek için kullanılmaktadır (Myles and  Wengritzky 
2012). Apfel, Laara, Koivuranta, Greim and Roewer (1999)’ın geliştirdiği, önceden 
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bulantı kusma riskini hesaplayan ve buna göre profilaktik antiemetik tedavisi için 
olanak sağlayan Apfel Risk Skoru; kadın cinsiyet, hareket hastalığı veya ameliyat 
sonrası bulantı kusma öyküsü, sigara içmemek ve ameliyat sonrası opioid kullanımı 
olmak üzere dört belirleyiciden oluşmaktadır ve her belirleyici için sırasıyla risk yok 
ve bir, iki, üç, dört risk varsa sırasıyla ameliyat sonrası bulantı kusma beklenen 
İnsidansı %10, %21, %39, %61 ve %79 olarak belirlenmiştir.  
 
Bulantı ve kusma yoğunluğunu ölçmek genellikle 0-100 mm skorlamasını içeren 
Görsel Anolog Skala (VAS; Visual Analog Scala)’da 75 ve üstü puan alma şiddetli 
bulantı tanısı için kullanılmaktadır (Dalila et al 2013). Wengritzky, Mettho, Myles, 
Burke ve Kakos (2010) klinik olarak önemli bulantı kusmayı tanımlamak için 
geliştirdikleri ameliyat sonrası bulantı kusma şiddeti skalası (a postoperative nausea 
and vomiting intensity scale); bize bulantı kusmanın ciddiyeti ile ilgili bilgi 
vermekte, skaladan 50 ve üzeri puan almak klinik olarak önemli sayılmakta, uzamış 
iyileşme süresi ve komplikasyonlarla ilişkili olduğu ve antiemetik tedavisine ihtiyaç 
duyulduğu anlamına gelmektedir. Skala ameliyat sonrası 0–6, 6–24 ve 24–72 saat 
aralığında üç kez uygulanabilmekte ve toplam bir değer hesaplanmaktadır. Herhangi 
bir zamanda 50 ve üzeri puan alınması “klinik olarak önemli olması” anlamına 
gelmektedir. Ancak bu skalanın sadece sağlık personeli tarafından uygulanabilen bir 
skala olması ve daha sonra yapılan çalışmalar, klinik deneyimler sonucu bu skala ile 
ilgili bazı eksiklikler tespit edilmiştir. Bulantı kusmanın şiddeti ve süresinin sağlık 
personeli olmayan kişilerce de değerlendirilmesi, günübirlik cerrahide taburculuk 
sonrası uygulamasının kolaylaştırılması gerekliliği sonucunda, “Postoperatif Bulantı 
Kusma Yoğunluğu Ölçeği” (PONV intensity scale) yeniden gözden geçirilip, 
basitleştirilerek “Postoperatif Bulantı Kusma Etki Ölçeği (PBKEÖ: PONV Impact 
scale; Postoperative Nausea and Vomiting Impact Scale) geliştirilmiştir. Ölçekten 
beş ve üzeri puan almak klinik olarak önemli bulantı kusmayı tanımlamaktadır  
(Myles and Wengritzky 2012). 
 
2.4.1.2. Ağrı 
Ağrı, fizyolojik, duyusal, duyuşsal, bilişsel ve davranışsal bileşenleri içeren karmaşık 
bir deneyimdir. Bireyin ağrının yoğunluğuna ilişkin algısı, fiziksel, psikolojik, 
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kültürel ve manevi faktörlerin etkileşimleri ile ilgilidir (Bader et al 2010). Ağrı 
endokrin sistemi harekete geçiren temel stresörlerden biridir. Ağrı vücudun major 
stres kontrol mekanizması olan hipotalamik-hipofiz-adrenal-tiroid-gonadal sistemi 
harekete geçirir ve bu sistemdeki bezlerin ekstra hormon üretmek için harekete 
geçmesine neden olur (Tennant 2013). Cerrahiye bağlı periferik sinir hasarı sonucu 
meydana gelen hormonsal değişim (Şekil 1.) aşağıda gösterilmiştir (Bader et al 2010, 
Tennant 2013) . 
 
 
Şekil 1. Bedenin Ağrıya Karşı Nöroendokrin Yanıtı   
Kaynak: Bader ve ark. (2010), Tennant (2013) 
 
Ağrı nedeniyle vücudumuzda meydana gelen hormonal değişimler ve etkileri özet 
olarak;  
 Ağrı ile ön hipofizden ACTH (Adrenokortikotropik Hormon), GH 
(Growth Hormon), Prolaktin, arka hipofizden arjinin ve ADH 
(antidiüretik hormon), adrenal korteksten kortizol, adrenal 
medulladan epinefrin ve norepinefrin hormonları salınır (Bader et al 
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2010, Acar 2013). Yine hipotalamus- hipofiz tiroid aktivasyon sonucu 
tiroksin ve triiodotironin salımımı olur (Tennant 2013).  
 ADH, aldosteron ve kortizol artışı ile; su ve sodyum vücutta tutulur, 
potasyum  atılımı artar, kan  şekeri yükselir, serbest yağ asitleri, keton 
cisimleri ve laktat  düzeyinde artış gözlenir (Bader et al 2010, Acar 
2013). 
 Sempatik aktivite ve katekolamin salınımı ile; vazokonstrüksiyon, 
taşikardi, kan basıncı artma, kalbin iş yükünün artmasıyla birlikte 
miyokardiyal oksijen gereksiniminde de artış olur, hücresel  ve 
humoral immün fonksiyonlar baskılanır. Sempatik  aktivite, intestinal 
düz kas hücresi ve sfinkter aktivitesini etkileyerek gastrik ve intestinal 
distansiyon  yapar. Buna bağlı  ileus, üriner retansiyon, kas kütlesi 
katabolizması artar, iştah  azalır ve protein  dengesi bozulur. Ayrıca 
katekolaminlerin neden olduğu vasküler staz derin  ven trombozu ve 
pulmoner emboli riskini artırır (Acar 2013). 
 Stres yanıtının aktivasyonu sonucu metabolik hızda artış olur. Solunumun 
yüzeyelleşmesi, öksürüğün baskılanması, lobular çöküş (alveollerin kollabe 
olması), pulmoner sekresyonların artışı ve atılamaması gibi nedenlerle gaz 
alışverişi bozulur ve enfeksiyon gelişir. Ayrıca hipertansiyon ve taşikardi 
nedeniyle miyokardın iş yükü ve oksijen gereksinimi artar ve bu da iskemi, 
angina veya enfarktüse zemin hazırlar. Yetersiz ağrı yönetimi nedeniyle 
azalan hareketlilik tromboembolik komplikasyonlara,  venöz staza neden 
olabilir. Uzun süre yatağa bağlı kalmayla birlikte kas atrofisi gelişebilir. Tüm 
bunların yanında hasta psikolojik olarak etkilenip öfke, uykusuzluk 
yaşayabilir, sağlık çalışanlarına, hemşirelere karşı olumsuz tutum ve 
davranışlarda bulunabilir (Bader et al 2010). 
 
Cerrahi sırasında organların ellenmesi, dokuların hasar görmesi, laparoskopik 
cerrahide verilen intraabdominal CO2 gazı, dren ve tüplerin varlığı, ameliyat sonrası 
komplikasyonlar ve bunların yanında cerrahiye bağlı gelişen birçok durum ameliyat 
sonrası ağrıyı kaçınılmaz hale getirmektedir. Şiddeti önceden tahmin edilemeyen ve 
tedavi edilemeyen ağrı, genellikle solunumsal ve tromboembolik komplikasyonlara 
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bağlı olarak, hastanede kalış süresinin uzaması, yaşam kalitesinin azalması ve kronik 
ağrı gelişmesi nedeniyle morbidite ve mortalite oranları artmaktadır (Bader et al 
2010, Gan, Habib, Miller and White 2014). 
 
Cerrahi girişim geçiren hastaların çoğunluğu ağrı yaşarken ancak yarısından daha azı 
rahatlama bildirmektedir (Gan, Habib, Miller, White and Apfelbaum 2014, Acar ve 
ark 2016). ABD’de yapılan bir çalışmada, hastaların %86’sının ameliyat sonrası 
ağrıdan yakındığı, bunların %75’inin orta şiddette veya aşırı ağrı yaşadığı 
belirtilmiştir. Ayrıca hastaların büyük bölümünün (%74) taburcu olduktan sonra bile 
bu ağrı düzeylerinden yakındıkları rapor edilmiştir (Gan et al 2014). Acar, Acar, 
Demir ve Aslan (2016a)  çalışmalarında benzer bir oran tespit etmiş ve hastaların 
%77,3’ünün cerrahi sonrası ağrıdan yakındığını bildirmişlerdir. Ameliyat sonrası 
ağrının azaltılması ve yönetilmesi için ameliyat öncesi, sırası ve sonrası kanıt temelli 
birçok girişim ve yönetim stratejisi mevcuttur. Hemşireler, kanıt temelli stratejileri 
savunarak, akut ağrı yönetiminin kalitesini iyileştirecek konumdadır ve bu nedenle 
güçlü ve zayıf kanıtları ayırt edebilmeli, kanıtların yayınlandığı kılavuzlardaki 
gelişmeleri takip etmelidir (Manworren, Gordon and Montgomery 2018).  
 
Amerikan Ağrı Derneği (APS; American Pain Society), Amerikan Bölgesel Anestezi 
ve Ağrı Tıbbı Derneği (ASRA; American Society of Regional Anesthesia and Pain 
Medicine) ve Amerikan Anestezistler Derneği (ASA; American Society of 
Anesthesiologists), Bölgesel Anestezi, Yürütme Komitesi ve İdari Konsey Komitesi 
2016 yılında; ameliyat sonrası ağrının yönetimi, ameliyat öncesi eğitim, cerrahi ağrı 
yönetiminin planlamasını, farmakolojik ve farmakolojik olmayan tedavi 
stratejilerinin kullanımını, örgütsel politikaları ve prosedürleri kalite bazında sunan 
bir kılavuz yayınlanmıştır. Bu kılavuza göre cerrahi ağrı yönetiminde dikkat edilecek 








Tablo 1. Cerrahi Ağrı Yönetiminde Uyulması Gerekenler ve Kanıt Düzeyleri 
Güçlü Öneri, Yüksek Kalite Kanıt 
 Ameliyat sonrası ağrının tedavisi için multimodal analjezi veya çeşitli analjezik 
ilaçlarla birlikte farmakolojik olmayan tekniklerin uygulanması önerilmektedir. 
 Kontrendikasyon yoksa ameliyat sonrası ağrı tedavisinde multimodal analjezinin bir 
parçası olarak asetaminofen ve/veya non-steroid anti-enflamatuar ilaçlar (NSAID) 
kullanılabilir 
 Majör torasik ve abdominal prosedürler için, özellikle kardiyak komplikasyonlar, 
pulmoner komplikasyonlar veya uzamış ileus için risk altında olan hastalarda 
nöroaksiyal analjezi düşünülmelidir. 
 Erişkin ve çocuklarda etkinliği kanıtlanan prosedürler için, cerrahi bölgeye özel 
periferal rejyonel anestetik teknikler değerlendirilmelidir. 
Güçlü Öneri, Orta Kalite Kanıt 
 Oral yolu kullanabilen hastalara opioid ilaçların ameliyat sonrası oral verilmesi, 
analjezik uygulaması için kas içi yoldan kaçınılması gerekmektedir 
 Hasta için parenteral yol gerekliyse sistemik analjezi için bu yoldan hasta kontrollü 
analjezi uygulanabilir 
 Kontrendikasyon yoksa erişkin hastalarda ameliyat öncesi bir dozda oral selekoksib 
verilebilir. 
 Toraks cerrahisi sonrası ağrı kontrolü için lokal anesteziklerle intraplevral analjezi 
önerilmemektedir. 
 Sünnet öncesi sinir blokları ile birlikte topikal lokal anestezikler kullanılması 
önerilmektedir. 
 Magnezyum, benzodiazepinler, neostigmin, tramadol ve ketaminin nöroaksiyel 
verilmesinden etkinliği ve güvenilirliği yeterince kanıtlanamadığı için kaçınılmalıdır. 
 Opioid-naif (Opiod almamış) yetişkinlerde, rutin bazal dozda iv infüzyon şeklinde 
opioidlerin (hasta kontrollü analjezi ile) verilmesinden kaçınılmalıdır. Çünkü hasta 
kontrollü analjezi yönteminde bazal opioid dozunun olması ekstra bir analjezik etki 
sağlamamakta, fakat yan etkilere neden olmaktadır.  
 Multimodal analjezinin bir bileşeni olarak gabapentin veya pregabalin, ketamin 
kullanımını düşünülmelidir. 
Güçlü Öneri, Düşük Kalite Kanıt 
 Sağlıkçılar ağrı yönetimi ile ilgili hasta ve yakınına aile merkezli, kişiye özel eğitim 
vermeli ve ameliyat sonrası ağrı tedavisi için tedavi seçenekleri hakkında bilgi  sağlamalı 
ve ameliyat sonrası ağrı yönetimi için plan ve hedefleri beraber belirlemelidir. 
 Ameliyat öncesi hastanın tıbbi ve psikiyatrik komorbiditelerin değerlendirilmesi, 
kullanılan ilaçlar, kronik ağrı öyküsü, madde kötüye kullanımı ve önceki ameliyat 
sonrası ağrısı ve tedavi şekli sorgulanmalı ve ağrı yönetimi planına dâhil edilmelidir. 
 Ağrı yönetim planını ağrı rahatlama yeterliliği ve olumsuz olayların varlığına göre 
tekrar gözden geçirilmelidir. 
 Ameliyat sonrası ağrı tedavisine verilen yanıtları izlemek ve tedavi planlarını buna 
göre ayarlamak için onaylanmış bir ağrı değerlendirme aracı kullanması 
gerekmektedir. 
 Kontrol edilemeyen ameliyat sonrası ağrılı veya yüksek derecede kontrol edilemeyen 
ameliyat sonrası ağrı riski olan hastalar için bir ağrı uzmanı konsültasyonu 
istenmelidir. 
 Nöroaksiyal analjezi ve sürekli periferal blokların gerçekleştirildiği kurumlarda bu 
prosedürleri yönetmek için gerekli eğitim, politika ve prosedürlere sahip olmalıdır. 
 Taburculuk sonrası ağrı tedavisi ile ilgili hasta ve yakınları bilgilendirilmelidir. 
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(Tablo 1. Cerrahi Ağrı Yönetiminde Uyulması Gerekenler ve Kanıt Düzeyleri- devamı) 
 
 Ameliyatın yapıldığı tesislerde ameliyat sonrası ağrı kontrolünün güvenli ve etkili bir 
şekilde sağlanması için politika ve süreçlerin geliştirilmesi ve iyileştirilmesi için bir 
örgütsel yapıya sahip olması gerekmektedir. 
Zayıf Öneri, Orta Kalite Kanıt 
 Ağrı tedavisi için transkutanöz elektriksel sinir stimülasyonunu (TENS) 
düşünülmelidir. 
 Cerrahi alana özgü lokal anestezik infiltrasyonu düşünülerek kontrendikasyon yoksa 
etkinliği kanıtlanmış yöntemler uygulanmalı 
 Kontrendikasyon yoksa açık ya da laparoskopik abdominal cerrahilerden sonra 
intravenöz lidokain infizyonu düşünülmelidir. 
 Yetişkinlerde multimodal yaklaşımın bir parçası olarak bilişsel-davranışçı 
modalitelerin kullanımı önerilmektedir. 
 Multimodal analjezinin bir bileşeni olarak lidokain kullanımını düşünülmelidir. 
Yetersiz Kanıt 
 Ağrı tedavisi için masaj, soğuk uygulama, akupunktur ile ilgili kanıtlar yetersizdir. 
Kaynak: Chou ve ark. (2016), sayfa; 131-157. 
 
Ağrı yönetiminde hasta ile sürekli birlikte olan hemşirenin rolü çok önemlidir. 
Ağrının giderilmesi ve etkin yönetimi özetlenecek olursa (Paynter and Mamaril 
2004, Bader et al 2010, ASA 2012, Acar 2013, Gan et al 2014, Bayındır ve Çürük 
2015); 
 Hastanın geçmişteki ağrı deneyimi sorgulanmalı, stres ve anksiyetesini 
azaltacak önlemler alınmalıdır.  
 Ameliyat öncesinde premedikasyon uygulanması sağlanmalıdır (ASA 
2012). 
 Kullanılan analjeziklerin etkileri, yan etkileri, farmakodinamik 
özellikleri, beraber kullanılan diğer analjeziklerle etkileşimleri bilinmeli, 
analjeziklerin verilmesi için ağrının şiddetlenmesi beklenmemelidir 
(Şenyüz ve Koçaşlı 2017). 
 Hasta ve ailesi ağrı giderme yöntemleri ile ilgili bilgilendirilmelidir (ASA 
2012). 
 Hastanın ameliyatta uygun pozisyonu almasını sağlamalı, basınç altında 
kalan bölgeleri desteklenmelidir (Acar 2013). 
 Hastaya analjezik vermeden önce ve verdikten sonra uygun ağrı 
derecelendirme ölçeği kullanılarak analjezinin etkinliği 
değerlendirilmelidir (Bader et al 2010, Acar 2013). Hasta cerrahi 
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servisine alındıktan sonra başlangıçta 15 dakikada bir, hastanın durumu 
stabil olduktan sonra sonra 1-2 saatte bir ağrı değerlendirmesi 
yapılmalıdır (Bader et al 2010).  
 Ağrısını ifade etmeyen hastalar izlenmeli, ağrının fizyolojik, psikolojik 
belirtileri ve beden dili izlenmelidir (Şenyüz ve Koçaşlı 2017). 
 Ağrı konusunda hastanın soru sormasına izin vermelidir. 
 Hastaya pansuman ve diğer ağrı verici işlemler yapılmadan önce 
analjezik ilaçların verilmesini sağlamalıdır. Analjeziklerin yan etkileri 
yönünden hasta gözlenmelidir. Lüzum halinde yazılan analjezikler 
bilinçsizce atlanmamalıdır (Acar 2013). 
 Hasta kontrollü analjezi, saatlik alınacak en yüksek doz hesaplanarak 
ayarlanmalı ve fazla doz ilaç alımı önlenmelidir.  
 Hastanın kaliteli uyuması ve dinlenmesi sağlanmalı, gürültü gibi faktörler 
en aza indirilmelidir (Şenyüz ve Koçaşlı 2017). 
 Ağrı yönetim planının etkinliğini değerlendirmeli ve gerekiyorsa tedavi 
değiştirilmelidir.  
 Hastanın ağrı bölgesi iyi sorgulanmalı, kardiyak iskemi, pulmoner 
emboli, üriner retansiyon gibi durumlarla insizyonel ağrı 
karıştırılmamalıdır (Paynter and Mamaril 2004). 
 
Yapılan bir çalışma ameliyat sonrası dönemde hastaların %88’inin analjezik ilaç 
aldığını; bunların %80’inde olumsuz yan etkiler görüldüğünü ve %39’unun ilk 
dozlarını aldıktan sonra bile orta/şiddetli ağrı yaşadığını göstermektedir (Gan et al 
2014). Ağrı yönetiminde sadece analjeziklerden fayda beklenmemeli, başka 
kanıtlanmış alternatif yollar da belirlenip, profesyonellerce hasta bu konuda 
eğitilerek yöntem uygulanmalı, uygulama sırasında ve sonrasında hasta izlenmelidir 
(Bayındır ve Çürük 2015, Şenyüz ve Koçaşlı 2017). Farmakolojik tedavi yanında; 
soğuk, ısı, gevşeme, dikkati başka yöne çekme, oyalama ve masaj gibi TAT 
yöntemlerinin bir arada kullanılması ile analjeziklerin yan etkileri daha aza 
indirgenecektir (Paynter and Mamaril 2004). Bu doğrultuda hemşirelerden TAT 
yöntemlerinin kullanımına ilişkin hemşirelik uygulamalarını geliştirmeleri, etkin 
stratejiler belirlemeleri ve sağlıklı/hasta bireyleri TAT uygulamalarını etkin ve doğru 
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Anksiyete; vücudun bir çeşit alarm verme şeklidir ve nedeni bilinmeyen, içten gelen, 
belirsiz, korku, kaygı, sıkıntı, kötü bir şey olacakmış endişesi ile yaşanan duygudur 
(Graeff 2007, Karayağız, Altuntaş, Güçlü, Yılmazer and Öngel 2011, Akinsulore et 
al 2015, Shoar et al 2016). Kişilerin istenmeyen herhangi bir durumla karşılaşması 
ya da beyninde tehlikeyi öngörmesi yani anksiyete yaşaması hipotalamik-hipofiz-
adrenal aksın ve sempatik sinir sisteminin aktivasyonuna, plazma katekolaminlerinin 
salınımının artmasına yol açar (Uzbay 2001, Graeff 2007). 
 
Anksiyetenin psikolojik ve somatik göstergeleri kişiden kişiye değişmekte olup kas 
spazmları, halsizlik, sinirlilik, baş dönmesi, ağrı, sık sık idrara çıkma, yorgunluk, 
terleme, ağız kuruluğu, hiperventilasyon, solukluk, ağız kuruluğu, bulantı, mide 
ağrısı veya yanması, nefes darlığı, boğazda sıkışma hissi gibi semptomlar 
görülebilmektedir (Uzbay 2001). Uzun süren stres yanıtları nihayetinde 
ateroskleroza, koroner arter hastalığına ve akut koroner olaylara yol açan endotel 
hasarına neden olabilmektedir (Karayağız ve ark 2011, Cohen, Edmondson and 
Kronish 2015). Joseph, Whitcomb ve Taylor (2015) yaptıkları sistematik derlemede 
preoperatif anksiyetenin; atriyal fibrilasyon, akut miyokart enfarktüsü, yeniden 
hastaneye başvurma sıklığı, morbidite ve mortalitede oranlarının yüksekliği, sağlık 
bakım sisteminin kullanım düzeyi ve stres düzeyinde artış ile ilişkili olduğunu, bunun 
yanı sıra anksiyetenin sağlık bakımı verenlerin görevini zorlaştırarak hayal kırıklığı 
yaşamalarına neden olduğunu ifade etmişlerdir. Alattas, Smith, Bhatti, Wilson-Nunn 
ve Donell (2017) da sistematik derleme çalışmalarının sonucunda ameliyat öncesi 
yüksek kaygının ameliyat sonrası iyileşmeyi olumsuz etkilediğini göstermişlerdir. 
 
Günümüzde modern cerrahi tekniklerinin gelişmesi ve daha güvenli hale gelmesine 
rağmen, cerrahi hastalarının çoğunluğu halen ameliyat öncesi ve sonrası anksiyete 
yaşamaktadır (Turhan, Avcı ve Özcengiz 2012, Taşdemir, Erakgün, Deniz ve Çertuğ 
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2013, Nigussie, Belachew and Wolancho 2014, Akinsulore et al 2015, Arlı 2017, 
Ertürk ve Ünlü 2018).  
 
Ameliyat öncesinde hastanın geçireceği cerrahinin tipi, boyutu, tanısı, tutulan organ 
ve sistemlerin niteliği, yapılacak operasyonun zorluğu ve risk derecesi, hastanın 
bekleme süresi gibi nedenler hastanın yaşayacağı anksiyete düzeyini belirlemektedir 
(Cimilli 2001, Erdem ve ark 2011, Park et al 2016, Dayılar ve ark. 2017). Cerrahla 
olan iletişim, cerraha güvenmeme, komplikasyonların üzerinde aşırı durulması, 
geçmiş deneyimler, benzer operasyonu olan tanıdıklar ve onların yaşadığı olumsuz 
deneyimlerin yanında altta yatan psikolojik sorunlar da anksiyeteye neden 
olmaktadır (Cimilli 2001).  
 
Hastalar ameliyat olurken hem ağrı, acı ve ızdıraplarından kurtulacakları için umutlu 
(Cimilli 2001), hem de cerrahi ve anestezi ile ilgili bilinmeyenler yüzünden 
korkmaktadır (Dayılar ve ark 2017, Ertürk ve Ünlü 2018). Ameliyata bağlı gelişecek 
ağrı, yaralar, anestezide bilinçli olmamaya bağlı savunmasız hissetme, ölüm, bedenin 
zarar görmesi ve acı çekmek, ameliyattan sonra başkalarına bağımlı olmak ve cerrahi 
harici yapılan diğer uygulamalar da hasta için birer anksiyete nedeni olarak karşımıza 
çıkmaktadır (Cimilli 2001, Dayılar ve ark 2017). Cerrahi süresince yaşanan 
anksiyeteye, genel tıbbi durum, madde kullanımı, önceden var olan anksiyete 
bozuklukları da neden olabilmektedir (Cimilli 2001). Kolon ameliyatı geçiren 
hastalarda anksiyeteyi etkileyen faktörleri araştıran Dayılar ve ark. (2017), hastaların 
ameliyat sonrasında, stoma açılması, kemoterapi alma ihtimali, anesteziden 
uyanamama, bulantı-kusma, ağrı, kötü yara izi, sakat kalma, defekasyon sırasında 
kan gelmesi, ölüm korkusu, seksüel fonksiyonların bozulması ve yara yerinde 
enfeksiyon gelişmesi gibi nedenlerle anksiyete yaşadıklarını gözlemlemişlerdir.  
 
Ameliyat öncesi dönemde yaşanan anksiyete nedenleri ile ilgili yapılan çalışmalar 
incelendiğinde; Turhan ve ark. (2012) hastaların anestezi ile ilgili en sık endişe 
nedenlerini; ameliyat sonrası uyanamamak (%42,5), ameliyat sonrası ağrı yaşamak 
(%26,7) ve yoğun bakımda kalmak olduğunu (%26,7) tespit etmişlerdir. Benzer 
şekilde Ertürk ve Ünlü (2018) de anksiyete bildiren hastaların en çok bilgi eksikliği, 
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aileden uzak olma, ölüm riski ve ağrı nedeniyle kaygılandığını bulmuşlardır. 
Akinsulore ve ark. (2015) hastaların en çok operasyon sonucundan ve 
komplikasyonlardan korktuğunu belirtirken, Gan ve ark. (2014) hastaların ağrı 
konusunda yüksek kaygı düzeylerine sahip olduklarını gözlemlemişledir. Genel 
olarak bakıldığında hastalar ameliyat ve sonrasında yaşanacak olumsuzluklardan 
endişelenmektedir (Turhan ve ark 2012, Gan ve ark. 2014, Akinsulore ve ark. 2015, 
Ertürk ve Ünlü 2018). 
 
Literatüre bakıldığında; daha çok preoperatif anksiyeteye ve buna bağlı gelişen 
ameliyat sonrası olumsuz etkilerin araştırıldığı görülürken (Turhan ve ark 2012, 
Joseph ve ark 2015, Alattas et al 2017, Ertürk ve Ünlü 2018); ameliyat sonrası 
anksiyete nedenleri ve etkilerine bakan çalışma sayısının çok sınırlı olduğu 
anlaşılmaktadır (Caumo ve ark 2001).  Caumo ve ark. (2001) preoperatif anksiyete 
varlığı, sigara içme, ASA skorunun üç olması, orta veya şiddetli ağrı, negatif gelecek 
algısı, minör psikiyatrik bozukluklar arttıkça ameliyat sonrası anksiyetenin de 
arttığını bulmuşlardır. Taşdemir ve ark. (2013) ile Akinsulore ve ark. (2015) 
preoperatif anksiyete puanlarının ameliyat sonrası anksiyete puanlarından anlamlı 
derecede yüksek olduğunu bildirmişlerdir. Erdem ve ark. (2011) genel anestezi alan 
hasta grubunun preoperatif ve ameliyat sonrası anksiyete düzeyinin, bölgesel 
anestezi alan hastalara göre anlamlı şekilde yüksek olduğunu ortaya koymuştur. Park 
ve ark. (2016) tarafından yapılan çalışmada anksiyetenin, akciğer kanseri cerrahisi 
sonrasında ağrı ve dispne gibi rezidüel semptomlarla birlikte yükseldiği 
gösterilmiştir. 
 
Cerrahi hastasının anksiyetesinin azaltılması ve giderilmesi hem hasta hem sağlık 
profesyoneli açısından çok önemlidir. Bu nedenle ameliyat öncesi anksiyetenin çok 
iyi değerlendirilmesi, anksiyete düzeylerini azaltacak uygulamalara önem verilmesi 
ve tüm sağlık profesyonellerinin üzerine düşen görevleri en iyi şekilde yapması 
gerekmektedir (Arlı 2017). Guo, East ve Arthur (2012) ile Taşdemir ve ark.  (2013) 
çalışmalarının ortak sonucu; ameliyat öncesinde verilen eğitimin hastaların anksiyete 
skorlarının düşmesinde etkili olduğunu göstermiştir. Her hasta ayrı bir bireydir ve 
her bireyin ihtiyaçları farklıdır. Bu nedenle hastaların ihtiyaçları iyi anlaşılırsa 
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hastaya özgü eğitim verme imkânı elde edilir. Taburculukta da bireyselleştirilmiş 
eğitim programlarının geliştirilmesi çok önemlidir (Rushton, Howarth, Grant and 
Astin 2017). Bireyselleştirilmiş eğitim programları hastanın kendine güveninin 
artmasına, kaygılarının azalmasına, buna bağlı olarak anksiyete ve depresyona bağlı 
gelişebilecek komplikasyonların da en aza indirilmesine yol açacak ve hastanın 
yaşam kalitesi artarak taburculuk sonrası yeniden hastaneye başvurma oranları 
düşecektir (Rushton et al 2017). Cerrahi servislerinde yatan hastaların anksiyete 
durumlarının tespiti ve tedavilerinin yapılması, gerektiğinde sevk edilerek psikiyatri 
uzmanı tarafından değerlendirilmelerinin sağlanması, kompikasyonların önlenmesi 
ve tedavi maliyetlerinin azaltılması açısından önemlidir (Karayağız et al 2011). 
Nigussie ve ark. (2014) çalışmalarında, hastaların anksiyeteyi azaltmak diğer 
hastalarla konuşmak ve dini inançlarına yönelme yollarına başvurduklarını 
vurgulamışlardır.  
 
Sonuç olarak, hemşireler hastaların anksiyetesini erken tanılama ve çözmede kilit 
role sahiptir. Hemşire, hastanın eğitim gereksinimlerini karşılamanın, anksiyete 
konusunda bilgilendirmenin yanı sıra, aromatik yağlar, gevşeme egzersizleri, 
ailesi/yakınları ile görüşme, müzik dinleme gibi girişimlerde de bulunarak, ameliyat 
öncesi dönemde anksiyete düzeyinin azaltılmasını sağlayabilmektedir (Pritchard 
2009, Bailey 2010). 
 
2.4.1.4. Uykusuzluk 
Ameliyat sonrası iyileşmeyi etkileyen faktörleri anlamak, genel cerrahi sonrası 
morbidite ve mortaliteyi azaltma çabaları açısından büyük önem taşımaktadır 
(Klemann, Hansen and Gögenur 2015). Uyku kişinin fiziksel ve ruhsal sağlık 
durumunu etkileyen en temel günlük yaşam aktivitelerindendir ve asıl amacı bedenin 
kendini yenilemesi ve bir sonraki güne hazırlanmasını sağlamaktır (Yılmaz, Kutlu 
and Çeçen 2008). Uyku NREM uyku (non-rapid eye movement; hızlı olmayan göz 
hareketleri), REM uyku (rapid eye movement; hızlı göz hareketleri) olmak üzere iki 
ana evreden oluşmaktadır. Normal bir uyku süresinin yaklaşık %20-25’ini REM 
uykusu, %75-80’ini ise NREM uykusu oluşturur. İlk evre olan NREM Uykusunda 
kan basıncı düşer,  kalp hızı ve solunum sayısı azalır, periferik damarlarda dilatasyon 
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olur, gastrointestinal aktivite artabilir, iskelet kasları gevşer ve bazal metabolizma 
hızı azalarak vücut ısısı düşer. İkinci evre olan REM Uykusunda ise hızlı göz 
hareketleri olur, beyin metabolizması artar,  genelde düşler görülür, kalp ve solunum 
hızı sıklıkla artar ve düzensizdir, kas tonüsü azalır, el, ayak ve yüz kaslarında çok 
hafif titreşim şeklinde seyirmeler görülebilir. Bu evrede birey ya kendi kendine 
uyanır ya da zorla uyandırılabilir (Kurt ve Enç 2013).  
 
Cerrahi travma büyük olasılıkla, endokrin, otonomik ve enflamatuvar strese yanıt 
veren potansiyel mekanizmalarla birlikte önemli bir uyku bozukluğu faktörü olarak 
görünmektedir. Cerrahiden sonra salgılanan sitokinler interleukin-1 (IL-1), tümör 
nekrozis faktör-a (TNF-a) ve IL-6 yavaş dalga uyku süresinin artması ve REM 
uykusunun azalmasına neden olmaktadır. Sempatik sinir sisteminin aşırı aktivasyonu 
ve yüksek stres hormonu salınımı (örn, Kortizol ve adrenokortikotropik hormonlar) 
da uykuyu bozabilir. Anestezi alınması da ameliyattan sonra benzer uyku bozukluğu 
paternlerine neden olmaktadır (Chouchou, Khoury, Chauny, Denis and Lavigne 
2014). Ayrıca hastalıklar ve farklı hastane ortamı, cerrahi nedeniyle yaşanan kaygı 
gibi durumlar kişinin genel düzenini bozar. Bunun yanında ortam değişiklikleri 
kişinin uyku ile ilgili yaptığı tüm alışkanlıkların sekteye uğramasına neden olarak 
uyku kalitesini düşürmektedir (Yılmaz ve ark 2008). Ameliyat sonrası dönemde total 
uyku zamanının kısalması, uykunun sık sık bölünmesi, yüzeyel uyku ile geçirilen 
zamanın fazla olması gibi uyku sorunları görülmektedir (Chouchou et al 2014) ve 
uyku ile ilişkili faktörler arasında; yaşlılık, preoperatif komorbidite, anestezi türü, 
cerrahi travmanın şiddeti, ameliyat sonrası ağrı, çevre stresi ve hastaların 
rahatsızlığına neden olan diğer faktörler yer almaktadır (Su and Wang 2018).  
 
Uykusuzluk sonucunda hatırlama, hayal, düşünme, muhakeme, yargılama gibi 
kognitif duyular, ağrı algısı, psikomotor fonksiyon, duygudurum, kardiyovasküler 
fonksiyon, metabolizma, katabolizma, enflamatuar yanıtlar ve bağışıklık sistemi 
olumsuz etkilenmektedir (Hillman 2017). Uykusuzluk, ameliyat sonrası dönemde 
deliryum riskinin ve ağrıya duyarlılığın artmasına, daha fazla kardiyovasküler 
olaylara ve daha kötü iyileşmeye yol açar (Su and Wang 2018). Leung ve ark. (2015) 
cerrahi öncesinde ciddi uyku sorunu yaşayan kişilerde cerrahi sonrası deliryumun 
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daha yüksek oranda görüldüğünü bulmuştur. Uykusuzluğa bağlı semptomlar birkaç 
günlük uykusuzlukla kendini gösterirken, daha önceden uyku bozukluğu olan 
hastalar ise semptomlar açısından daha yüksek risk grubundadır (Hillman 2017). 
Eğer gerekli önlemler alınmazsa ve tedavi edilmezse uyku problemleri uzun süre 
devam edebilmektedir. Liao, Huang, Huang and Hwang (2011) yaptıkları sistematik 
derlemede, uyku kalitesinin ameliyat öncesi seviyesine gelmesinin iki ay kadar 
sürdüğünü göstermiştir. 
 
Uyku çeşitli çevresel, sosyal, psikolojik ve patolojik faktörlerden etkilenebilir (Liao 
et al 2011, Hillman 2017). Yapılan bir sistematik derlemede, hastanede yatış 
sırasında ağrı, nefes darlığı, noktüri ve kardiyak fonksiyon gibi fiziksel faktörlerin 
yanında gürültü, ışık, hastaya yapılan uygulamalar gibi çevresel faktörlerin de uyku 
bozuklukları ile ilişkili olduğu bulunmuştur (Liao et al 2011). Çevre, cerrahi stres, 
anestezi, psikolojik faktörler ve ağrı dâhil olmak üzere ameliyat sonrası uyku 
kalitesinin düşmesine neden olabilecek birçok faktör vardır. Özellikle hastanelerin 
yoğun bakım ünitelerinde gürültü, ışık, ameliyat sonrası rahatsızlıklar ve sağlık 
personelinin faaliyetleri hastaların uyku düzenini kötü etkilemektedir (Chouchou et 
al 2014). Klemann ve ark. (2015) beş çalışmanın sonucunu analiz ettikleri bir 
sistematik derlemede, ameliyat sonrası uyku kalitesinin cerrahinin tipine (açık veya 
laparoskopik), analjezik uygulamasına ve ağrı düzeyine bağlı olarak değiştiğini 
göstermiştir. Dolan, Huh, Tiwari, Sproat ve Camilleri-Brennan (2016) elektif 
ortopedik cerrahi sonrası ağrının uyku kalitesini düşüren en önemli etken olduğunu, 
bunun yanında gürültü ve tuvalete kalkmanın da uyku kalitesini düşürdüğünü 
bildirmiştir. 
 
Klinik ve deneysel çalışmalar uyku bozukluklarının ağrıyı şiddetlendirdiğini 
(Chouchou et al 2014), ağrı ve opioid tedavilerinin de uykuyu bozduğunu 
göstermektedir (Chouchou et al 2014, Orbach-Zinger ve ark 2017). Bunun yanında 
cerrahi stres, hem uyku bozukluklarına hem de değişen ağrı algısına yol açmaktadır. 
Bununla birlikte, ameliyat sonrası uyku ve ağrı arasındaki ilişki hakkında çok az şey 
bilinmektedir (Chouchou et al 2014). Cronin ve ark. (2001) opioid ve ağrının uyku 
bozukluğu üzerindeki etkisini araştırdıkları çalışmasında hastaların bir grubuna 
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opioid ve diğer grubuna bupivakain ile epidural analjezi uygulamış,  her iki grupta 
da etkili bir şekilde ağrı kontrolü sağlanmış, ancak iki grupta da ameliyat sonrası  
uyku bozukluğunun olduğu bildirilmiştir. Bu çalışmanın sonucuna göre ameliyat 
sonrası  etkin ağrı kontrolü ve opioidlerden kaçınma bile ameliyat sonrası  uyku 
bozukluğunu önleyememiştir. Orbach-Zinger ve ark. (2017) yaptıkları çalışmada 
sezeryan ameliyatı olan hastaların preoperatif uyku kalitesinin kötü olmasının 
ameliyat sonrası   daha şiddetli ağrı skorları ve artmış analjezik alımı ile ilişkili 
olduğunu bildirmiştir. 
 
Uyku bozukluklarında; çevresel, psikolojik ve fizyolojik faktörlere dikkat ederek 
uyku kadelitesini en iyi düzeye getirmede çok yönlü bir yaklaşıma ihtiyaç vardır 
(Hillman 2017).  Uyku kalitesi, perioperatif dönemde çeşitli faktörlere duyarlıdır ve 
uyku kalitesinin bozulması perioperatif bakımdaki basit girişimlerle 
önlenebilmektedir (Klemann ve ark 2015). Hastalara holistik yaklaşım prensibiyle 
görev yapan hemşireler; hastaların temel gereksinimlerinden olan uykuyu da göz ardı 
etmemeli, uykuyu etkileyen faktörleri tanımlamalı ve uyku kalitesini artırmaya 
yönelik girişimlerde bulunmalıdır (Yılmaz ve ark 2008). 
 
Tablo 2. İlaçlar ve Uyku Üzerine Olumlu/Olumsuz Etkileri   
İlaçların Uyku Üzerine Etkileri  
Hipnotikler Derin uyku için kullanılır  
Geçici olarak uykunun niceliğinde artış yapar  
Gün içerisinde uykusuzluk, konfüzyon ve enerji azalmasına yol 
açar  
Yaşlılarda uyku apnesini daha da artırır  
Diüretikler Noktüriye sebep olur  
Antidepresanlar  REM uykusunu baskılar  
Stimülanlar  Toplam uyku süresini azaltır  
Beta-Blokerler  Gece kâbuslarına neden olur 
Uykusuzluğa neden olur  
Uykudan ani olarak uyanmalara neden olur 
Benzodiazepinler Uyku süresini artırır  
Gün boyu uykulu olmaya neden olur 
Narkotikler REM uykusunu bastırır  
Gün boyu uykulu olmaya neden olur 
Kaynak: Kurt ve Enç (2013), sayfa; 1-8. 
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Ameliyat sonrası uykuyu iyileştirmek için hem farmakolojik olmayan hem de 
farmakolojik yöntemler (zolpidem, melatonin ve deksmedetomidin gibi) 
kullanılabilir (Su and Wang 2018). Uykuyu bozan (ağrı, endişe gibi) etkenlerle başa 
çıkmak için kullanılan ilaçların dikkatli seçilmesi, hatta direkt zarar vermeyen ve 
uykuyu etkilemeyen ilaçların seçilmesi, spesifik uyku bozukluklarının tanımlanması 
ve en kısa zamanda tedaviye başlanması gerekmektedir (Hillman 2017).  
 
2.4.2. Hasta Memnuniyeti 
Hasta memnuniyeti, hastanın ihtiyaçlarına ne kadar cevap verilebildiğiyle (Erdem ve 
ark 2008, Zaim ve Tarım 2010), yani verilen hizmetin beklentilere uygunluğu, 
hastanın bunu algılaması (umduğunu bulması) ile ilişkili bir kavram olup özellikle 
bakım kalitesinin önemli bir göstergesidir (Erdem ve ark 2008, Zaim ve Tarım 2010, 
Batbaatar, Dorjdagva, Luvsannyam, Savino and Amenta 2017). Hasta memnuniyeti 
hastanın sağlık profesyonellerinin sunduğu hizmetten beklediği faydaya, başa 
çıkmak zorunda olunan sorunlarının çözümüne, kendisine sunulan hizmetin 
sosyokültürel değerleriyle uygunluğuna bağlı olarak değişebilir (Erdem ve ark 2008).  
 
Aynı hizmet verilen farklı hastaların memnuniyet bildirimleri farklı olabileceği gibi, 
aynı hastanın farklı zamanlarda birbirinden farklı memnuniyet bildirimi olabilir 
(Zaim ve Tarım 2010). Hasta memnuniyeti, hasta kabul işlemlerinden itibaren başlar, 
hasta bakım servislerinin yeterliliği, hekim ve hemşirelerin uygun sağlık bakım 
hizmeti verebilme, hastanın yeterince anlaşılabilir şekilde bilgilendirilme durumları 
ile onların tutum ve davranışlarından etkilenmektedir (Kıdak ve Aksaraylı 2008, 
Akkaya, Bulut ve Akkaya 2012).  
 
Son yıllarda hasta memnuniyeti daha çok kurumların verdiği hizmetin kalitesine ve 
o kurumun tercih edilebilirliğine bakmak için kullanılır olmuştur (Kılıç ve Topuz 
2015, Yılmaz 2001, Shirley and Sanders 2016). Ülkemizde belirli aralıklarla hasta 
memnuniyeti sorgulanmaktadır. Sağlık hizmetlerinden memnuniyet düzeyi TÜİK 
(Türkiye İstatistik Kurumu Başkanlığı) istatistiklerine bakıldığında 2004 yılından 
2015 yılına kadar  %47’den %72,3’e yükseldiği görülmektedir 
(https://rapor.saglik.gov.tr/istatistik/rapor/ Erişim Tarihi; 10 Kasım 2018). Hasta 
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memnuniyetinin genel sağlık hizmeti kalitesinin küresel bir göstergesi olarak 
görülmesi ve hastalara sürekli memnuniyet anketlerinin uygulanmasıyla hastaları 
daha çok memnun edebilme adına maliyetlerde ciddi artışa neden olabilir. Bu 
nedenle memnuniyet durumlarının genel kalite göstergesi değil de her alan için özel 
olarak sorgulanması gerekmektedir (Shirley and Sanders 2016). 
 
Ülkemizde yapılan bir çalışma, hastaların %91’inin hemşirelik bakımından memnun 
olduğunu göstermiştir (Akkaya ve ark 2012). Acar, Acar, Demir ve Aslan (2016b) 
ameliyat sonrası ağrısı olan hastaların ağrısı olmayan hastalara göre daha düşük 
düzeyde memnuniyet bildirdiğini ortaya koymuştur. Xesfingi and Vozikis (2016) 
yaptıkları çalışmada, sağlık hizmeti sunum göstergeleri iyileştikçe, hasta başına 
düşen doktor ve hemşire sayısı arttıkça, hastane yatak sayısı/kişisel sağlık 
harcamaları azaldıkça ve kamu sağlığı harcamaları arttıkça hasta memnuniyetinin de 
arttığı gösterilmiştir. 
Hastaya verilen bakımın kalitesi ve devamlılığı hasta memnuniyetini etkilemektedir 
(Yılmaz 2001, Wolf, Lehman, Quinlin, Zullo and Hoffman 2008, Negarandeh, 
Hooshmand Bahabadi and Aliheydari Mamaghani 2014). Negarandeh ve ark. (2014) 
hastalara 1-2 saatte bir düzenli olarak yapılan hemşirelik ziyaretlerinin 5. gündeki 
hasta memnuniyetini artırdığını göstermiştir. Wolf ve ark. (2008) yaptıkları 
çalışmada hasta merkezli bakımın hastaların memnuniyet düzeyini artırdığını 
saptamış ve hastaların alınan bakım kalitesini algılayışını artırabileceğini belirtmiştir. 
Kılıç ve Topuz (2015) hastalarla olan iletişim düzeyinin bir birim artması ile hasta 
memnuniyetinde 0,43’lük bir artış sağlandığı saptanmıştır. 
 
2.4.3. Hastanede Kalış Süresi 
Hastanede kalış süresi; bireyin hastaneye başvurusundan itibaren başlayıp taburcu 
edilene kadar geçen süreyi kapsamaktadır (Akshaya, Sarala and Sharmıla 2016). Bu 
sürenin uzamasına bağlı olarak artan komplikasyonlar (nozokomiyal enfeksiyon, 
pulmoner komplikasyonlar gibi) (Saraçoğlu ve ark 2014), hizmet ve kaynakların 
verimsiz kullanımına ve sağlık bakım hizmeti imkânlarından daha az hastanın 
yararlanmasına yol açmaktadır (Akshaya et al 2016). Tüm bu konular son yıllarda 
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sıkça araştırılan konular arasında yerini almıştır (Saraçoğlu ve ark 2014, Akshaya et 
al 2016, Sierra Zúñiga et al 2016).  
 
Cerrahi servislerde hastanede kalış süresi hastanın tanısının ciddiyetine (Sierra 
Zúñiga et al 2016), ameliyat için bekleme süresi ve ameliyat sonrası stabilleşmesine 
(Akshaya et al 2016) ve daha birçok faktöre bağlı olarak değişebilmektedir (Aarts et 
al 2012, Tayrose et al 2013, Guerra ML, Singh PJ, Taylor 2015, Forsmo et al 2016, 
Guay, Nishimori and Kopp 2016, Polat, Tengilimoğlu-Metin ve Kızıl 2016, Wong 
and Aly 2016). Akshaya ve ark. (2016) cerrahi onkoloji ve plastik cerrahi hastalarının 
ameliyat için bekledikleri süre ve hastanede kalış sürelerinin diğer bölümlere göre 
daha uzun olduğunu belirtmiştir Chong ve ark. (2016) laparoskopik kolesistektomi 
geçiren hastalarda daha uzun operasyon süresi, acil operasyon, hasta yaşı ve sigara 
kullanımının ameliyat sonrası hastane yatış süresini uzattığını göstermiştir.  
 
Literatüre bakıldığında; ameliyat sonrası erken mobilizasyon (Tayrose et al 2013, 
Guerra et al 2015), açık cerrahi sonrası lokal anesteziklerle yapılan epidural analjezi 
(Guay et al 2016), immünonütrisyon olarak adlandırılan arjinin, glutamin, omega-3 
yağ asitleri ve nükleotidlerle zenginleştirilen enteral diyet (Polat ve ark 2016, Wong 
and Aly 2016), ''ERAS (Enhanced Recovery After Surgery; Cerrahi Sonrası 
Hızlandırılmış İyileşme Protokolü)'' protokolü ile multimodal tedavi yaklaşımı 
(Aarts et al 2012, Forsmo et al 2016) gibi kanıtlarda yerini almış uygulamaların 
hastanede kalış süresini kısalttığı görülmektedir (Aarts et al 2012, Tayrose et al 2013, 
Guerra et al 2015, Forsmo et al 2016, Polat ve ark 2016, Wong and Aly 2016). 
 
Bakım kalitesinden ödün vermeden kurumların verimliliğini ve hasta memnuniyetini 
arttırmak için hastalar mümkün olan en kısa sürede taburcu edilmelidir (Akshaya et 
al 2016). Ancak hastaların taburculuğa hazır olması önemlidir ve bunun için 
fizyolojik parametrelerin stabil olması, hastanın ve ailesinin kendi kendine bakım 
yetkinliği (bilişsel ve psikomotor), kendi kendine bakımın yürütülmesinde algılanan 
öz-yeterlik durumu, sosyal desteğin bulunabilirliği ve sağlık hizmetlerine erişimin 
sağlanabilmesi gerekmektedir (Kaya ve ark 2018).  Özet olarak hastanın taburcu 
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olabilmesi için belli kriterler vardır (Çilingir ve Bayraktar 2006, Fındık 2016). 
Bunlar; 
 Ameliyat sonrası yaşam bulguların stabilleşmesi, 
 Mobilize olması, 
 Bilincinin açık ve oryante olması, 
 Oral beslenmeyi tolere edebilmesi, 
 Ekstremite dolaşım ve hissiyatının geri dönmesi, 
 İdrarını spontan olarak yapması gerekir (30-50 ml/saat idrarının olması 
optimal hidrasyonu gösterir). Hastanın cerrahi öncesinde herhangi bir hastalığı ve 
buna bağlı idrar yapma problemi varsa cerrahi sonrasında devam edebilir,  
 Hastanın ağrısının kontrol altına alınması, 
 Bulantı-kusma ve baş dönmesinin en az düzeyde olması,  
 Kanama kontrolünün sağlanması,  
 Yara yerinden aşırı miktarda akıntı olmaması, 
 Evde 24-48 saat bakım verebilecek yakınının olması gerekir. 
Kaya ve ark. (2018) kişisel durum ve baş etme becerisi boyutlarında taburculuğa 
hazır olmayan hastaların; 30 gün içerisinde plansız yeniden yatış, ölüm veya herhangi 
bir olumsuz sonuçla (acil başvurusu ve komplikasyon gibi) karşılaşma yüzdelerinin 
daha yüksek olduğunu ortaya koymuştur. Hastanede kalış süresinin en aza 
indirilmesi aşamasında hemşirelere büyük iş düşmektedir. D'Agostino ve ark. (2018) 
2,190 hasta ile yaptıkları gözlemsel çalışmada hastalara hastane başvurusu sırasında 
konan hemşirelik tanı sayılarının hastanede kalış süresinin bağımsız belirleyicisi 
olduğunu göstermiştir. Yani tanı sayısı arttıkça hastanede kalış süresi uzamaktadır. 
Hastanede kalış süresinin azaltılmasına yönelik hemşirelere düşen görev; öncelikle 
hemşirelik tanılarının doğru konması en uygun olan hemşirelik girişimlerinin 
uygulanması ve ulaşılacak sonuçların belirlenmesini sağlamaktır (Kaya 2004, 
Erdemir ve Karaca 2016). Hemşireler, diğer tüm sorumlulukların yanında yasal hakkı 
olan ve tek başına uygulayabileceği TAT yöntemlerinin farkında olmalı, hastalara 
kanıtlanmış yöntemler hakkında danışmanlık yapmalı ve gerektiğinde uygulamalıdır 
(Hardman 2007 https://www.saglik.gov.tr/TR,10526/hemsirelik-yonetmeliginde-




Bu çalışmanın amacı; ameliyat öncesi uygulanan imgeleme yönteminin ameliyata 
özgü kaygı, ameliyat öncesi ve sonrası uygulanan imgeleme yöntemin ameliyat 
sonrası bulantı kusma, ağrı, anksiyete, hemşirelik bakımından memnuniyet düzeyi, 
uyku kalitesi ve hastanede kalış süresi üzerindeki etkisini araştırmak, bunun yanında 
“Postoperatif Bulantı Kusma Etki Ölçeği” (PONV Impact scale)’nin Türk toplumu 





























3. GEREÇ VE YÖNTEM 
 
3.1. ARAŞTIRMANIN AMACI VE TİPİ 
 
Araştırma iki aşamada gerçekleştirildi. Birinci aşamada ameliyat öncesi uygulanan 
imgeleme yönteminin ameliyata özgü kaygı, ameliyat öncesi ve sonrası uygulanan 
imgeleme yöntemin ameliyat sonrası bulantı kusma, ağrı, anksiyete, hemşirelik 
bakımından memnuniyet düzeyi, uyku kalitesi ve hastanede kalış süresi üzerindeki 
etkisini araştırmak amacıyla prospektif randomize kontrollü deneysel model, ikinci 
aşamada ise ameliyat sonrası bulantı kusma durumunu belirlemeye yönelik 
geliştirilmiş “Postoperatif  Bulantı Kusma Etki Ölçeği” ölçeğinin Türk toplumu için 
dil uygunluğunu belirlemek amacıyla metodolojik model kullanıldı. 
 
3.2. ARAŞTIRMANIN HİPOTEZLERİ 
 
Hipotez (H1): Ameliyat öncesi ve sonrası uygulanan imgeleme yöntemi ameliyat 
sonrası bulantı kusma şiddetini azaltmaktadır.   
Hipotez (H2): Ameliyat öncesi ve sonrası uygulanan imgeleme yöntemi ameliyat 
sonrası ağrı düzeyini azaltmaktadır.  
Hipotez (H3): Ameliyat öncesi uygulanan imgeleme yöntemi ameliyata ilişkin kaygı 
düzeyini azaltmaktadır. 
Hipotez (H4): Ameliyat öncesi ve sonrası uygulanan imgeleme yöntemi ameliyat 
sonrası anksiyete düzeyini azaltmaktadır. 
Hipotez (H5): Ameliyat öncesi ve sonrası uygulanan imgeleme yöntemi ameliyat 
sonrası memnuniyet düzeyini arttırmaktadır.  
Hipotez (H6): Ameliyat öncesi ve sonrası uygulanan imgeleme yöntemi ameliyat 
sonrası uyku kalitesini arttırmaktadır. 
Hipotez (H7): Ameliyat öncesi ve sonrası uygulanan imgeleme yöntemi ameliyat 
sonrası antiemetik ihtiyacını azaltmaktadır. 
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Hipotez (H8): Ameliyat öncesi ve sonrası uygulanan imgeleme yöntemi ameliyat 
sonrası analjezik ihtiyacını azaltmaktadır. 
Hipotez (H9): Ameliyat öncesi ve sonrası uygulanan imgeleme yöntemi ameliyat 
sonrası hastanede kalış süresini azaltmaktadır. 
Hipotez (H10): “Postoperatif Bulantı Kusma Etki Ölçeği” (PONV impact scale) 
Türk toplumu için uygundur. 
 
3.3. ARAŞTIRMANIN DEĞİŞKENLERİ 
 
Bağımsız değişken; ameliyat öncesi ve sonrası uygulanan imgeleme yöntemi, Apfel 
risk skoru, cerrahi tipi, şekli, süresi, anestezi şekli ve adjuvan anestezik ilaçlar, ağrı 
şiddeti, opioid alma durumu. 
 
Bağımlı değişkenler; ameliyata ilişkin kaygı düzeyi, bulantı şiddeti ve kusma, 
hemşirelik bakımından memnuniyet düzeyi, uyku kalitesi, ağrı, analjezik ve 
antiemetik ihtiyacı, anksiyete düzeyi ve hastanede kalış süresidir. 
 
3.4. ARAŞTIRMANIN YAPILDIĞI YER VE ZAMAN 
 
Araştırma, Tunceli Devlet Hastanesi Cerrahi Servisi’nde Etik Kurul izni ve kurum 
izinleri alındıktan sonra Şubat 2017 ─ Temmuz 2017 tarihleri arasında 
gerçekleştirildi.  
 
3.5. ARAŞTIRMANIN EVRENİ VE ÖRNEKLEM SEÇİM KRİTERLERİ 
 
3.5.1. Araştırmanın evreni 
Etik kurul onayı alındıktan sonra, Şubat 2017-Temmuz 2017 tarihleri arasında 
Tunceli Devlet Hastanesi Genel Cerrahi Servisi’nde ameliyat olacak hastalar 
oluşturdu. Çalışmanın yürütüldüğü altı ay içinde genel cerrahide elektif ameliyat 





3.5.2. Araştırmanın Örneklemi  
Araştırmanın birinci aşamasındaki örneklem büyüklüğünün hesaplanması için; G 
Power 3.0.10 bilgisayar programı kullanıldı. Bu programda hesaplanan sonuca göre, 
%5 yanılma payı ile iki grup ve %80 güç için bir grupta 26 diğer grupta 26 olmak 
üzere toplamda 52 kişiye ulaşılması gerektiği görüldü (Şekil 2.) Bu çalışma için 
toplamda 73 hasta değerlendirildi. Dâhil edilme kriterlerine uymayan veya çalışmaya 
katılmayı kabul etmeyen 11 hasta çalışmadan çıkarıldı. Araştırmanın örneklemini 
dâhil edilme kriterlerine uyan, çalışmaya katılmaya gönüllü olup yazılı onayları 
alınan 62 hasta meydana getirdi. Randomization.com tarafından oluşturulan bir 
bilgisayar randomizasyon şeması (http://www.randomization.com) kullanılarak 
hastalara numara verildi ve baştan hangi numaradaki hastaya girişim yapılacağı 
planlandı. Hastalar 31’er kişilik iki gruba ayrıldı. İzlemden çıkan iki hasta hariç her 
iki grupta 30’ar kişi olmak üzere toplamda 60 hastanın verileri analiz edildi. 
Araştırmanın örneklem akış şeması (Consort Akış Diyagramı) Şekil 3.’de verildi. 
 
3.5.3. Araştırmaya Alınma ve Dışlanma Kriterleri 
Dâhil edilme kriterleri;  
 Elektif ameliyat geçirecek olanlar,  
 ASA 1 ve 2 sınıflamasına girenler, 
 Endotrakeal entübasyon altında sadece genel anestezi alacak olanlar,  
 Ameliyat öncesi ulaşılabilen hastalar,  
 Bilişsel bozukluğu olmayanlar,  
 Türkçe veya İngilizce dillerinden en az birini bilenler,  
 Duyma ve görme problemi olmayan hastalar çalışmaya dâhil edildi.  
 
Dışlanma kriterleri;  
 Seksen yaş üzeri veya 20 yaş altında olanlar, 
 Beden kitle indeksi 30’un üstünde olan hastalar,  
 ASA 3 ve üzeri sınıflamaya girenler, 
 Kronik ağrısı, alkol, ilaç ve madde bağımlılığı olanlar,  
 Onkolojik vakalar,  
 Ameliyat esnası ve sonrası ciddi komplikasyon geçirenler,   
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 İşitme, görme, konuşma ve bilişsel disfonksiyonu olanlar,  
 Türkçe veya İngilizce dili bilmeyenler,  
 Nazogastrik tüp takılı olanlar ve  









Şekil 3. Örneklem Akış Şeması (Consort Akış Diyagramı) 
 
3.6. VERİ TOPLAMA ARAÇLARI 
 
İki aşamada gerçekleştirilen bu araştırmanın; 
Birinci Aşamasındaki Verilerinin Toplanmasında Kullanılan Araçlar; 
Hasta Bilgi Formu (Ek 5-6), ağrının düzeyini ölçmek için “Görsel Anolog Skala 
(VAS; Visual Analog Scala)” (Ek 8) 
(http://www.spinetr.com/uploads/files/skor/vizuelanalogskala.pdf Erişim 4 Kasım 
2018), hastaların hemşirelik bakımından memnuniyet düzeyini ölçmek için “Sayısal 
Memnuniyet Ölçeği” (Ek 9)  (Bademci ve ark 2018), bulantı şiddetini ölçmek için 
VAS-bulantı (Ek 10)  (Boogaerts, Vanacker, Seidel, Albert and Bardiau 2000, Aygin 
2016), uyku kalitesini ölçmek için “Richards Campbell Uyku Ölçeği” (Ek 11) 
(Richards 1987, Özlü ve Özer 2015), anksiyeteyi ölçmek için “STAI (State-Trait 
Anxiety Inventory; Durumluluk-Süreklilik Kaygı Ölçeği)” (Ek 12) (Öner ve Le 
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Compte 1983, Arlı 2017), ameliyat öncesi bulantı kusma riskini ölçmek için ”Apfel 
risk skoru” (Ek 13)  (Apfel et al 1999), ameliyat öncesi kaygı düzeyi için “Ameliyata 
Özgü Kaygı Ölçeği” (Ek 14) (Karancı ve Dirik 2003) kullanıldı. 
 
İkinci Aşamasındaki Verilerinin Toplanmasında Kullanılan Araçlar; 
Hasta Bilgi Formu (Ek 7), bulantı şiddetini ölçmek için VAS-bulantı (Ek 10), 
ameliyat öncesi bulantı kusma riskini ölçmek için ”Apfel Risk Skoru” (Ek 13)  (Apfel 
et al 1999), Ameliyat Sonrası Bulantı Kusma Etki Ölçeği [The Postoperative Nausea 
And Vomiting Impact Scale (PONV impact  scale)] (Ek 16) kullanıldı.  
 
3.6.1. Hasta Bilgi Formu (Ek 5-7)  
Araştırmacı tarafından literatür bilgisi ışığında hazırlanan bu form hastaların yaş, 
cinsiyet, kronik hastalıkları, kullanılan ilaçlar gibi bilgiler içermektedir. 
 
3.6.2. Görsel Analog Skala ile Ağrı Değerlendirmesi (Ek 8) 
Görsel Analog Skala (Visüel Analog Scale: VAS) ile ağrı değerlendirmesi yapıldı. 
“0” hiç ağrı olmadığını, “100” ise dayanılmaz en şiddetli ağrıyı tanımlamaktadır 
(http://www.spinetr.com/uploads/files/skor/vizuelanalogskala.pdf Erişim Tarihi 4 
Kasım 2018, Hawker et al 2011). “0-30” arası puan hafif ağrıyı, “31-60” arası puan 
orta ağrıyı, “61 ve üzeri” puan şiddetli ağrıyı göstermektedir (Uzunoğlu ve Çiçin 
2011). 
 
3.6.3. Sayısal Memnuniyet Ölçeği (SMÖ) (Ek 9) 
Ameliyat sonrası 72. saatte hastaların hemşirelik bakımından memnuniyet düzeyini 
belirlemek için “0” ile “10” arası rakamlardan (0: hiç memnun değil 10: çok 
memnun) oluşan SMÖ kullanıldı (Bademci ve ark 2018). 
 
3.6.4. Görsel Analog Skala ile Bulantı Değerlendirmesi (Ek 10) 
Bulantı değerlendirmesi 100 mm’lik VAS kullanılarak yapıldı (Aygin 2016), “0” hiç 
bulantı yok, “100” olabilecek en şiddetli bulantı olarak hastaya anlatıldı (Boogaerts 
et al 2000). Kusma ise objektif bir şekilde ölçülebilen bir semptom olduğu için 
hastalara kusma durumu ve kusma sayısı sorularak kaydedildi. 
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3.6.5. Richards Campbell Uyku Ölçeği (RCUÖ) (Ek 11) 
Richard-Campbell Uyku Ölçeği, Richards tarafından 1987 yılında geliştirilmiştir 
(Richards 1987). Ölçeğin Türkçe geçerlilik ve güvenilirliği Özlü ve Özer tarafından 
2015 yılında yapılmış olup Cronbach’s α iç tutarlılık katsayısı 0,91, madde toplam 
korelasyon puanları 0,48-0.96 arasında bulunmuştur (Özlü ve Özer 2015). RCUÖ, 
“gece uykusunun derinliğini, uykuya dalma süresini, uyanma sıklığını, uyandığında 
uyanık kalma süresini, uykunun kalitesini ve ortamdaki gürültü düzeyini” 
değerlendiren altı maddeden oluşan bir ölçektir. Her bir madde görsel analog skala 
tekniği ile 0 ila 100 arasında yer alan çizelge üzerinde değerlendirilir. Ölçekten alınan 
“0-25” arası puan “çok kötü uyku”yu, “76-100” arası puan “çok iyi uyku”yu 
belirtmektedir. Ölçek toplam puanı beş madde üzerinden değerlendirilir, ortamdaki 
gürültü düzeyini değerlendiren 6. madde toplam puan değerlendirmesi dışında 
bırakılır. Ölçeğin puanı arttıkça hastaların uyku kalitelerinin de arttığı şeklinde 
yorumlanır (Richards 1987, Özlü ve Özer 2015). 
 
3.6.6. STAI (State-Trait Anxiety Inventory = Durumluluk-Süreklilik Kaygı 
Ölçeği) (Ek 12) 
Speilberger ve Gorsuch tarafından 1964 yılında geliştirilmiş olan envanter ile normal 
ve normal olmayan bireylerdeki sürekli ve durumluk kaygı düzeylerinin ölçülmesi 
amaçlanmıştır (Aydın ve Tiryaki 2017). Türkçe geçerlilik-güvenirlik çalışması Öner 
ve Le Compte tarafından (1983) yapılmıştır (Öner ve Le Compte 1983, Arlı 2017). 
STAI, yirmişer maddeden oluşan iki ayrı ölçekten oluşur ve durumluluk-süreklilik 
kaygı düzeylerini ölçer. Durumluluk Kaygı Ölçeği, bireyin belirli bir anda ve belirli 
koşullarda kendini nasıl hissettiğini belirler. Sürekli Kaygı Ölçeği, bireyin içinde 
bulunduğu durum ve koşullardan bağımsız olarak kendini nasıl hissettiğini belirler. 
Durumluluk Kaygı Ölçeği’nin yanıtlanmasında; maddelerin ifade ettiği duygu, 
düşünce ya da davranışların şiddet derecesine göre “hiç, biraz, çok, tamamıyla” 
şıklarından birinin seçilmesi, sürekli kaygı ölçeğinin yanıtlanmasında ise; 
maddelerin ifade ettiği duygu, düşünce ya da davranışların sıklık derecesine göre, 
“hemen hiçbir zaman, bazen, çok zaman ve hemen her zaman” şıklarından birinin 
seçilmesi ve işaretlenmesi istenir. Ölçeklerde doğrudan ve tersine çevrilmiş ifadeler 
vardır. Olumlu duyguları dile getiren (tersine çevrilmiş) ifadelerde dört değerlikli 
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yanıtlar “düşük”, bir değerlikli yanıtlar “yüksek kaygı”yı gösterir. Bu ifadeler 
puanlanırken bir ağırlık değerinde olanlar dörde, dört ağırlık değerinde olanlar ise 
bire dönüştürülür. Olumsuz duyguları dile getiren (doğrudan) ifadelerde ise “dört 
değerlikli” yanıtlar “en yüksek kaygı”yı gösterir. Durumluluk Kaygı Ölçeği’nde 10 
tane (l., 2., 5., 8., 10., 11., 15., 16., 19. ve 20. maddeler), Süreklilik Kaygı Ölçeği’nde 
ise sekiz tane (21., 26., 27., 30., 33., 36. ve 39. maddeler) tersine çevrilmiş ifade 
vardır. Doğrudan (direct) ve tersine dönmüş (reverse) ifadelerin herbiri için iki ayrı 
anahtar hazırlanır. Böylece bir anahtarla doğrudan ifadelerin, ikinci anahtarla tersine 
dönmüş ifadelerin toplam ağırlıkları hesaplanır. Doğrudan ifadeler için elde edilen 
toplam ağırlıklı puandan ters ifadelerin toplam ağırlıklı puanı çıkarılır. Bu sayıya 
önceden tespit edilmiş ve değişmeyen bir değer eklenir. Durumluk Kaygı Ölçeği için 
bu değişmeyen değer 50, Sürekli Kaygı Ölçeği için ise 35’dir. En son elde edilen 
değer bireyin “kaygı” puanıdır. Her iki ölçekten elde edilen toplam puan 20 ile 80 
arasında değişir. Fazla puan “yüksek kaygı” seviyesini, az puan ise “düşük kaygı” 
seviyesini gösterir (Sağır, Kaya, Eskiçırak, Kapusuz ve Kadıoğulları 2012, Arlı 2017 
http://www.salihyildiz.net/wp-content/uploads/2013/03/DURUMLUK-VE-
SÜREKLİ-KAYGI-ÖLÇEĞİ.pdf Erişim Tarihi 04 Kasım 2018). 
 
3.6.7. Apfel Risk Skoru (Ek 13) 
Apfel ve ark. 1999 yılında ameliyat sonrası bulantı kusma için yüksek riskli 
hastaların belirlenmesi amacıyla bu aracı geliştirmiştir. Apfel skoru ameliyat sonrası 
bulantı kusmanın gelişiminin tahmini için “kadın cinsiyet, ameliyat sonrası bulantı 
kusma veya taşıt tutma hikâyesi, sigara içmeme, ameliyat sonrası opioid kullanımı” 
gibi risk faktörlerini içermektedir. Her risk faktörüne bir puan verilmekte ve sırasıyla 
0, 1, 2, 3, 4 puan karşılığı beklenen ameliyat sonrası bulantı kusma riski sırasıyla 
%10, %21, %39, %61 ve %79 olarak belirlenmektedir (Apfel et al 1999). 
 
3.6.8. Ameliyata Özgü Kaygı Ölçeği (Ek 14)  
Ameliyata Özgü Kaygı Ölçeği (AÖKÖ); hastaların ameliyata ilişkin kaygı 
düzeylerini değerlendirmek amacı ile Karancı ve Dirik tarafından 2003 yılında 
geliştirilmiş likert tipli (1: Hiç katılmıyorum, 5: Tamamen katılıyorum), ameliyatla 
ilgili yaşayabilecekleri korkuları içeren 10 ifadeden oluşmaktadır ve tüm maddelere 
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verilen yanıtların toplanması sonucunda AÖKÖ puanı elde edilmektedir. Sadece 8. 
madde olan “ameliyat sonrası tüm ağrı ve sorunlardan kurtulacağımı düşünüyorum” 
ifadesine verilen cevap toplanmadan önce ters olarak puanlanmaktadır (5: Hiç 
katılmıyorum, 1: Tamamen katılıyorum). Ölçekten alınabilecek değer aralığı 10-50 
olup, yüksek puanlar ağrı duymaktan, ameliyat esnasında ölmekten, ameliyat sonrası 
çıkacak komplikasyonlardan ve kısıtlamalardan duyulan kaygıları yansıtmaktadır 
(Karancı ve Dirik 2003). 
 
3.6.9. Ameliyat Sonrası Bulantı Kusma Etki Ölçeği [The Postoperative Nausea 
And Vomiting Impact Scale (PONV impact  scale)] (Ek 15) 
Myles and Wengritzky tarafından 2012 yılında geliştirilen ve iki sorudan oluşan 
ölçekte her bir soru için 0, 1, 2, 3 puan alınabilecek dört seçenek vardır. İlk soru 
kusma ya da öğürme olup olmadığını varsa sıklığı sorgulanmakta, cevaplar ise “0” 
hayır, “1” bir kez, “2” iki kez, “3” üç kez ya da daha fazla şeklinde olup dört 
seçeneklidir. İkinci soruda bulantı olup olmadığı (midede rahatsızlık hissi ve kusacak 
gibi olma), varsa bulantı hissinin yataktan kalkabilme, yatakta rahatça hareket 
edebilme, normal şekilde yürüyebilme ya da yeme ve içme gibi günlük yaşam 
aktivitelerinizi etkileyip etkilemediği sorgulanmakta olup; cevaplar “0” pek değil, 
“1” bazen, “2” sık sık ya da çoğu zaman, “3” her zaman şeklinde dört seçeneklidir. 
Birinci ve ikinci soruya verilen cevapların sayı değeri toplanır ve sonuç bulunur. 
Ölçekten beş ve üzeri puan almak “klinik olarak önemli bulantı kusma”yı 
tanımlamaktadır  (Myles and Wengritzky 2012). 
 
3.7. POSTOPERATİF BULANTI KUSMA ETKİ ÖLÇEĞİ’NİN TÜRKÇE 
GEÇERLİLİK-GÜVENİLİRLİK ÇALIŞMALARI 
 
Ameliyat Sonrası Bulantı Kusma Etki Ölçeği’nin Türkçe uygunluğuna yönelik 
çalışmaya başlamadan önce ölçeğin geliştiricilerinden Prof. Dr. Paul Myles ile 
iletişime geçilerek Türkçe dil uygunluğunun yapılması için mail yoluyla izin alındı 




Ölçek geçerlilik-güvenilirliğini belirlemek için ameliyat sonrası genel anestezi almış, 
bulantı kusma şikâyeti olan, dâhil edilme kriterlerine uyan ve çalışmaya katılmaya 
gönüllü olup yazılı onayları alınan 100 hastaya ulaşıldı.  
 
3.7.1. Postoperatif Bulantı Kusma Etki Ölçeği (PBKEÖ) Dil Eşdeğerliğine ve 
Geçerliğine Yönelik Yapılan Çalışmalar 
 





  PBKEÖ’nin orijinal İngilizce hali araştırmacı tarafından Türkçeye çevrildi.  
 Daha sonra İngilizceyi ve Türk toplumunun kültürel yapısını iyi bilen, ana 
dili Türkçe olan dört öğretim üyesi ve bir yabancı dil okutmanı tarafından 
(Ek 19) Türkçeye çevirisi yapılan indeksin ifadeleri orijinal metne 
uygunluğuna bakılarak düzeltildi. 
 Son hal verilen Türkçe indeks hakkında ayrıntılı bir şekilde bilgilendirilen, 
indeksin orijinal halini görmeyen, ana dili Türkçe olup Türk toplumunun 
kültürel yapısını iyi bilen bir yabancı dil okutmanı tarafından yeniden 
İngilizceye çevrildi.  
 Bu çevirinin indeks ifadeleri ile orijinal indeks ifadeleri karşılaştırıldı. 
 Metin üzerinde gerekli görülen düzenlemeler yapılıp son hal verildikten 
sonra ölçek Prof. Paul Myles’a mail yoluyla gönderildi ve onayı alındı (Ek 
18). 
 Alınan öneriler sonucunda indekse son şekli verildi. Ölçek Genel Cerrahi 
Servisi’nde ameliyat sonrası bulantı-kusma şikâyeti olan 100 hastaya 
uygulandı. 
 Veriler IBM SPSS Statistics 23 programına aktarıldı ve istatistik uzmanı 







 Bu araştırmada da Türkçeleştirilen form içerik geçerliliği açısından cerrahi 
alanında uzman 10 kişinin (Ek 20) görüşüne sunulup sonuçlar Davis 
Tekniği’ne göre değerlendirildi.  
 Uzmanların görüşlerini en iyi şekilde değerlendirebilmek için “kapsam 
geçerlik indeksi” kullanıldı. 
 Ayrıca uzmanların sorulara verdikleri cevaplar arasında istatistiksel olarak 










 PBKEÖ ile VAS-bulantı ile arasındaki korelasyona bakıldı. 
 Ayrıca PBKEÖ ile VAS-bulantı’ya ROC (Receiver Operating 
Characteristic) analizi yapılarak kesme değeri (Cut Off değeri) hesaplandı.  
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Ölçeğin dil eşdeğerliği yapıldıktan sonra; bu ölçeğe uygun olan kapsam geçerliği, 
ölçüte bağlı geçerlik (eş zamanlı ölçek geçerliği) analizleri yapıldı. 
 
3.8. ARAŞTIRMANIN UYGULANMASI 
 
Araştırmanın imgelem çalışması yapılan birinci bölümünde; 
 
1. Kontrol grubundaki hastalara; araştırmanın yapıldığı kliniğin rutin bakım 
protokolüne göre hemşirelik bakımı uygulandı.  
2. Müdahale grubundaki hastalara; araştırmanın yapıldığı kliniğin rutin bakım 
protokolüne göre verilen hemşirelik bakımına ek olarak ameliyat öncesi bir kez, 
ameliyat sonrasında 1. gün bir kez, 2. ve 3. gün ikişer kez olmak üzere toplam altı 
kez, Türk Psikologlar Derneği  (gerekli izin alındıktan sonra) (Ek 21) tarafından 
gevşeme için hazırlanmış olan “Gevşeme Egzersizleri” CD’si (CD; Compact Disc; 
içerisinde verilerin saklanabildiği sayısal veri ortamıdır  
(https://www.turkcebilgi.com/kompakt_disk Erişim Tarihi 7 Kasım 2018) ile 
“imgeleme yöntemi” uygulandı. İmgeleme yapılacak hastaların rahat edebilecekleri 
şekilde supine ya da semifawler pozisyonda olmaları ve kulaklıkla CD’yi dinlemeleri 
sağlandı. 
 
Bu CD toplam üç bölümden oluşmaktadır;  
 CD'nin 10 dakikalik ilk bölümü; gevşemenin ne olduğu ve gevşeme 
tekniklerine,  
 Otuz dakikalık ikinci bölümü; sesli olarak gevşeme yönergesine,  
 Son 30 dakikasında ise akarsu veya deniz sesi eşliğinde yalnızca dinlendirici 
hafif bir fon müziğine yer verilmektedir.  
 
İlk 30 dakika CD’de verilen telkinlerle hastanın gevşemesi, rahatlaması, dikkatini 
nefesine odaklaması sağlandı. CD’nin son 30 dakikalık bölümünde ise dinlendirici 
müzik sırasında hastalara imgeleme uygulandı. İlk uygulamada ilk 10 dakikalık 
kısım dinletilirken daha sonraki uygulamalarda ise dinletilmedi. 
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Hastaların imgelemden yeterince fayda görmelerini sağlamak için öncelikle CD de 
verilen telkinlerle gevşemesi, rahatlaması, dikkatini nefesine odaklaması sağlandı. 
Daha sonra hastaların tercihine göre akarsu veya deniz sesi ile birlikte rahatlatıcı hafif 
fon müziği dinletildi. Bu sırada hastalar çeşitli imgeleri düşünmeleri için teşvik 
edildi. Örneğin;  
 
o Ameliyat öncesi dönemde CD’nin son 30 dakikalık bölümünde 
dinlendirici müzik sırasında; “Ameliyatın ve sonrası sürecin iyi geçtiği, çok 
daha sağlıklı olduğu, çok hızlı iyileştiği, en az skar ile sıkıntısız atlattığıı, kısa 
zamanda eski hayatına geri döndüğü, ameliyattan sonra ilk ne yapmak 
istiyorsa kendisini onu yaparken düşlemesi, ona iyi hissettirecek bir nesne, 
kişi, olay, durum, yiyecek veya herhangi başka bir şey varsa onu hayal etmesi 
istendi.  
o Ameliyat sonrası dönemde CD’nin son 30 dakikalık bölümünde 
dinlendirici müzik sırasında; “Her şeyin yoluna girdiği, kısa sürede 
iyileştiği ve taburcu olduğu, günlük aktivitelerine ve sosyal hayatına kısa 
sürede döndüğü, ameliyattan sonra ilk ne yapmak istiyorsa kendini onu 
yaparken düşlemesi, ona iyi hissettirecek bir nesne, kişi, olay, durum, yiyecek 
veya herhangi başka bir şey varsa onu hayal etmesi gibi pozitif düşünceleri 
hissetmeleri ve buna inanmaları” istendi. 
 
3.8.1. Araştırma Uygulama Aşamaları 
Araştırmanın birinci bölümünde; 
1. Örneklem kriterlerine uyan bireylerin, araştırma ile ilgili yazılı ve sözlü 
bilgilendirilmesinin ardından izin formunu imzalamaları istendi. Bu görüşme 
hasta ile ameliyat öncesi dönemde cerrahi servisinde yapıldı. 
2. Randomizasyonla seçilen 30 hastaya (müdahale grubu) araştırmanın 
yapıldığı kliniğin rutin bakım protokolü ve hemşirelik bakımı yanında; 
ameliyat öncesi bir kez ve ameliyat sonrasında birinci gün bir kez, ikinci ve 




3. İmgeleme yapılacak hastaların rahat edebilecekleri şekilde supine ya da 
semifawler pozisyonda olmaları sağlandı. Hastaların imgelemden yeterince 
fayda görmelerini sağlamak için öncelikle CD de verilen telkinlerle 
gevşemesi, rahatlaması, dikkatini nefesine odaklaması sağlandı. Daha sonra 
hastalara özel ve genel imgeler ile imgeleme yöntemi uygulandı. 
4. Kontrol grubundaki hastalara araştırmanın yapıldığı kliniğin rutin bakım 
protokolüne uygun olarak hemşirelik bakımı uygulandı. 
5. Ameliyata Özgü Kaygı Ölçeği preoperatif dönemde uygulandı. 
6. Ağrı şiddeti  VAS ile 2., 6., 24., 48. ve 72. saatlerde değerlendirildi.  
7. Richards Campbell Uyku Ölçeği (RCUÖ) 24., 48. ve 72. saatlerde uygulandı.  
8. Hemşirelik Bakımından Memnuniyet Düzeyi’ne 72. saatte değerlendirildi. 
9. Bulantı değerlendirmesi (VAS ile) ameliyat sonrası 0-2., 2-6., 6-24., 24-48. 
ve 48-72. saatlerde uygulandı. 
10. Sürekli Kaygı Ölçeği ile postoperatif 24. saatte, Durumluk Kaygı Ölçeği ile 
24., 48. ve 72. saatte değerlendirme yapıldı. 
 
Araştırmanın ikinci bölümünde ise çalışmaya alınma ve dışlanma kriterlerine uyan 
ameliyat sonrası bulantı kusma şikâyeti olan 100 hasta ile ölçek geçerlilik-
güvenilirlik çalışması yapıldı.  
 
3.9. VERİLERİN DEĞERLENDİRİLMESİ 
 
3.9.1. İmgelem Yöntemi Uygulanan ve Uygulanmayan Gruptaki Hastaların 
Veri Analiz Teknikleri 
Çalışma 30 imgelem uygulanan ve 30 imgelem uygulanmayan grup olmak üzere 60 
deneğe ait veriler üzerinden gerçekleştirilmiştir. Veriler IBM SPSS Statistics 23 
programına aktarılarak tamamlanmıştır. Sayısal değişkenler için merkezi eğilim 
ölçülerinden medyan, iqr, min ve max değerleri, kategorik değişkenler için frekans 
dağılımları (sayı, yüzde) verilmiştir. İki gruba sahip kategorik değişkenler arasındaki 
farkın incelenmesinde Mann whitney testi, zamana göre elde edilen verilerin 
karşılaştırılmasında friedman testi ve sayısal değişkenler arasındaki ilişkinin 
incelenmesinde ise spearman korelasyon katsayısından, iki kategorik değişken 
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arasındaki ilişkinin incelenmesinde ki kare analizinden yararlanılmış ve sonuçlar 
bulgular bölümünde tablolar ile sunulmuştur.  
 
3.9.2. Postoperatif Bulantı-Kusma Etki Ölçeği (PBKEÖ) için Veri Analiz 
Teknikleri  
Çalışma 100 hastaya ait veriler üzerinden gerçekleştirildi. Veriler IBM SPSS 
Statistics 23 programına aktarılarak analiz edildi. Sayısal değişkenler için merkezi 
eğilim ölçülerinden ortanca değer (medyan), çeyrekler arası genişlik (iqr; 
interquartile range), en küçük değer (min; minimum) ve en büyük değer (max; 
maximum) değerleri, kategorik değişkenler için frekans dağılımları (sayı, yüzde) 
verilmiştir. Sayısal değişkenler arasındaki ilişkinin incelenmesinde ise spearman 
korelasyon katsayısından yararlanılmıştır. 
 
Bu araştırmada, Türkçeleştirilen PBKEÖ içerik geçerliliği açısından cerrahi alanında 
uzman 10 kişinin görüşüne sunuldu. Sonuçlar Davis Tekniği’ne göre değerlendirildi 
ve “kapsam geçerlik indeksi” hesaplandı. Ayrıca uzmanların sorulara verdikleri 
cevaplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunup bulunmadığını 
belirlemek için Kendall’s W teti uygulandı.  
 
“Postoperatif Bulantı Kusma Etki Ölçeği” ile VAS-bulantı düzeyi ve kusma sayısı 
arasındaki ilişkiyi belirlemek için spearman korelasyon katsayısından yararlanılmış 
olup, PBKEÖ ile VAS-bulantı arasında ROC (Receiver Operating Characteristic) 
analizi yapılmış ve kesme değeri (Cut Off değeri) hesaplandı. 
 
3.9.3. Araştırmanın Maddi Destek İhtiyacı 
Herhangi maddi bir destek alınmadan çalışma yürütüldü.  
 
3.10. ARAŞTIRMANIN ETİK YÖNÜ 
 
Fırat Üniversitesi Girişimsel Olmayan Araştırmalar Etik Kurulu’ndan etik kurul 
(Etik Kurul Onay Numarası: 27907772/199-E.15559 11/11/2016) izni alındı (Ek 22). 




Araştırmaya katılmada gönüllülük ilkesi esas alınmış olup, veri toplanmadan önce 
hastalara araştırmanın türü, amacı, uygulama süreci ve uygulama süreci içerisinde 
sahip olduğu hakları açıklanarak (Ek 1-2), katılımcı izin formunu (EK 3-4) 
imzalamaları istendi. Ayrıca hastalara, kendilerinden alınan bilgilerin yalnızca 
araştırmacı tarafından değerlendirileceği, bu bilgilerin bilimsel amaçla kullanılacağı 

































Bulgular iki ana başlık, on iki alt başlıkta analiz edildi ve tablolar yorumlandı. 
 İmgelem Uygulanan ve Uygulanmayan Hastaların (N:60) Verilerinin 
Analizi 
 Hastaların Tanımlayıcı Verilerinin Sunumu  
 Ameliyat Öncesi ve Sonrası Uygulanan İmgeleme Yönteminin Ameliyat 
Sonrası Bulantı Düzeyi ve Kusma Sayısı Üzerine Etkisi 
 Ameliyat Öncesi ve Sonrası Uygulanan İmgeleme Yönteminin Ameliyat 
Sonrası Ağrı Düzeyine Etkisi 
 Ameliyat Öncesi Uygulanan İmgeleme Yönteminin Ameliyata İlişkin 
Kaygı Düzeyine Etkisi 
 Ameliyat Öncesi ve Sonrası Uygulanan İmgeleme Yönteminin Ameliyat 
Sonrası Anksiyete Düzeyine Etkisi 
 Ameliyat Öncesi ve Sonrası Uygulanan İmgeleme Yönteminin Ameliyat 
Sonrası Hemşirelik Bakımından Memnuniyet Düzeyine Etkisi 
 Ameliyat Öncesi ve Sonrası Uygulanan İmgeleme Yönteminin Ameliyat 
Sonrası Uyku Kalitesine Etkisi 
 Ameliyat Öncesi ve Sonrası Uygulanan İmgeleme Yönteminin Ameliyat 
Sonrası Analjezik ve Antiemetik İhtiyacına Etkisi 
 Ameliyat Öncesi ve Sonrası Uygulanan İmgeleme Yönteminin Ameliyat 
Sonrası Hastanede Kalış Süresi Üzerine Etkisi 
 Postoperatif Bulantı Kusma Etki Ölçeği’nin Türkçeye Uyarlanması 
Açısından Yapılan Analizlerin Sunumu (N:100) 
 Hastaların Tanımlayıcı Verilerinin Sunumu  
 Postoperatif Bulantı Kusma Etki Ölçeği Dil Eşdeğerliği ve Geçerliğine 
Yönelik Yapılan Analizlerin Sunumu 
 Postoperatif Bulantı Kusma Etki Ölçeği ile VAS-Bulantı Düzeyi ve Kusma 
Sayısı Arasındaki İlişkinin İncelenmesi. 
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4.1. İMGELEM UYGULANAN VE UYGULANMAYAN HASTALARIN 
VERİLERİNİN ANALİZİ (N:60) 
 
4.1.1. Hastaların Tanımlayıcı Verilerinin Sunumu 
Çalışma kapsamına alınan 60 hastanın %53,3’ü kadın, %73,3’ü evli, %38,3’ü lise,  
%25,0’i lisans mezunudur. Hastaların yaş aralığı 20-78 yıl (Medyan: 53,50 yıl) olup 
Beden Kitle İndeksi (BKİ) 20,0-29,5 kg/m2 (Medyan: 26,0 kg/m2) arasında 
değişmektedir. %41,7’si memur, %23,3’ü emekli olan hastaların genellikle hemoroid 
ve laparoskopik kolesistektomi operasyonu geçirdiği, %60,6’sının kronik 
hastalığının olmadığı görüldü. Kronik hastalığı olanların (20 kişinin) %20’si astım, 
%20’si hipertansiyon, %15’i KOAH, %15’i diyabet, %15’i KOAH ve hipertansiyon, 
%10’u astım ve hipertansiyon, %5’i diyabet ve hipertansiyon idi. Hastaların çoğunun 
(%66,7) ASA skoru “1” iken geri kalan kısmın ASA skoru “2” dir. Hastaların 
%26,7’si açık cerrahi girişim geçirirken, büyük bölümü (%73,3) laparoskopik 




















Tablo 4. Hastaların Tanıtıcı Özelliklerine İlişkin Bulgular (N: 60) 
  
n % 
İmgelem Uygulanmadı 30 50,0 
Uygulandı 30 50,0 
Cinsiyet Kadın 32 53,3 
Erkek 28 46,7 
Medeni durum Evli 44 73,3 
Bekar 16 26,7 




24,6 ±3,06 kg/m2 
25,7 ±2,28 kg/m2 






Eğitim durumu Okur yazar değil 4 6,7 
Okur yazar 5 8,3 
İlk öğretim 13 21,7 
Lise 23 38,3 
Lisans 15 25,0 
Meslek İşsiz 9 15,0 
Memur 25 41,7 
İşçi 4 6,7 
Serbest meslek 8 13,3 
Emekli 14 23,3 
Uygulanan Cerrahi Girişim Hemoroidektomi 11 18,3 
Laparoskopik kolesistektomi 11 18,3 
Femoral herni ameliyatı 7 11,7 
Umblikal herni ameliyatı 7 11,7 
Apendektomi 6 10,0 
İnguinal herni ameliyatı 5 8,3 
Pilonidal sinüs ameliyatı 5 8,3 
Meme iyi huylu tümör ameliyatı 5 8,3 
İleus ameliyatı 3 5,0 










KOAH ve Hipertansiyon 
Astım ve Hipertansiyon 















ASA skoru 1 40 66,7 
2 20 33,3 
Cerrahi şekli Açık 16 26,7 
Laparoskopik 44 73,3 
 
BKİ: Beden Kitle İndeksi, KOAH: Kronik Obstrüktif Akciğer Hastalığı, ASA: American Society of 








Tablo 5. İmgelem Uygulanan Gruptaki Hastalarla İmgelem Uygulanmayan 
Gruptaki Hastaların Temel Özelliklerinin Karşılaştırılması (N: 60) 









Kadın 17 (56,7) 15 (50,0)  
0,268 0,605 
Erkek 13 (43,3) 15 (50,0)  
Medeni 
durumu 
Evli 24 (80,0) 20 (66,7)  
1,364 0,243 




11 (36,7) 11 (36,7) 
 
0,110 0,946 
Lise 11(36,7) 12 (40,0)  
Lisans 8 (26,7) 7 (23,3)  
Kronik hastalık  
Yok 20 (66,7) 20 (66,7)  
0,000 1,000 
Var 10 (33,3) 10 (33,3)  
ASA skoru 
1 20 (66,7) 20 (66,7)  
0,000 1,000 
2 10 (33,3) 10 (33,3)  
 İmgelem 
Uygulanan 




Medyan IQR  Medyan  IQR                 MW                p 
Yaş 50,00 30,00 55,00 27,00 -1,257 0,209 
BKİ  24,10 4,30 26,10 2,80 -1,628 0,104 
APFEL  
Risk Skoru 
2,00 1,00 2,00 2,00 -0,894 0,371 
 
MW: Mann Whitney U, ASA: American Society of Anesthesiologists=Amerikan Anestezi Derneği, 
BKİ: Beden Kitle İndeksi, IQR: Interquartile range=Çeyrekler arası genişlik 
 
İmgelem uygulanan ve uygulanmayan grupların genel özellikleri ki kare testi ile 
karşılaştırıldığında; cinsiyet, medeni durum, eğitim durumu, kronik hastalık, ASA 
skoru, yaş, BKİ, Apfel risk skoru arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki 









Tablo 6. Hastaların Ameliyata İlişkin Kaygı Düzeyi, Ameliyat Sonrası  Bulantı 
Düzeyi, Kusma Sayısı, Ağrı Düzeyi, STAI Anksiyete Düzeyi, Memnuniyet 
Düzeyi, Uyku Kalitesi, Gürültü Seviyesi, Hastanede Kalış Sürelerine İlişkin 













2. saat 0,00 32,50 0,00 90,00 
6. saat 0,00 30,00 0,00 90,00 
24. saat 0,00 0,00 0,00 60,00 
48. saat 0,00 0,00 0,00 40,00 
72. saat 0,00 0,00 0,00 0,00 
Kusma Sayısı 
 
2. saat 0,00 0,00 0,00 2,00 
6. saat 0,00 0,00 0,00 2,00 
24. saat 0,00 0,00 0,00 1,00 
48. saat 0,00 0,00 0,00 1,00 
72. saat 0,00 0,00 0,00 0,00 
VAS-ağrı 
 
24. saat 55,00 15,00 25,00 85,00 
48. saat 45,00 20,00 20,00 75,00 
72. saat 30,00 20,00 0,00 50,00 
Ameliyata Özgü Kaygı Ölçeği (AÖKÖ) 26,00 16,00 12,00 50,00 
STAI Durumluluk  Kaygı 
Skoru 
 
24. saat 44,00 10,00 30,00 60,00 
48. saat 40,00 9,50 28,00 58,00 
72. saat 40,00 6,00 28,00 56,00 
STAI Sürekli Kaygı Skoru  24. saat 43,00 10,00 30,00 65,00 
Sayısal Memnuniyet Ölçeği (SMÖ) 7,00 2,00 4,00 9,00 
RCUÖ skoru 
 
24. saat 45,00 30,00 15,00 90,00 
48. saat 50,00 30,00 20,00 85,00 
72. saat 55,00 25,00 20,00 90,00 
Gürültü Skoru 
24. saat 70,00 25,00 40,00 100,00 
48. saat 80,00 20,00 40,00 100,00 
72. saat 85,00 20,00 55,00 95,00 
Hastanede Kalış Süresi/Saat 46,00 4,00 40,00 55,00 
 
AÖKÖ; Ameliyata Özgü Kaygı Ölçeği, VAS; Visüel Analog Skala, STAI (State-Trait Anxiety 
Inventory= Durumluluk-Süreklilik Kaygı Ölçeği), SMÖ; Sayısal Memnuniyet Ölçeği, RCUÖ; 
Richards Campbell Uyku Ölçeği, Min: En küçük değer, Max: En büyük değer 
 
4.1.2. Ameliyat Öncesi ve Sonrası Uygulanan İmgelem Yönteminin Ameliyat 
Sonrası Bulantı Düzeyi ve Kusma Sayısı Üzerine Etkisi 
Çalışmada, VAS-bulantı (0-100 mm) ile değerlendirildiğinde; 75 ve üzeri “şiddetli 
bulantı” olarak ele aldındı ve ameliyat sonrası 2. saat sonunda hastaların %5’inin, 6. 
saat sonunda %1,7’sinin şiddetli bulantı deneyimlediği görüldü. Ameliyat sonrası 24. 
saatte ve sonrasında ise şiddetli bulantı tarifleyen hasta olmadı. Bulantı düzeylerine 
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bakıldığında; hastaların (N:60) ameliyat sonrası 2. saat sonunda %28,3’ünün (17 
kişi), 6. saat sonunda %31,7’sinin (19 kişi), 24. saat sonunda %58,3’ünün (35 kişi), 
48. saat sonunda %86,7’sinin (52 kişi), 72. saat sonunda %100’ünün (60 kişi) hiç 
bulantısı olmadığı görüldü. Yani bulantı insidansına göre; ameliyat sonrası 2. saatte 
hastaların %71,7’si (43 kişi), 6. saatte 68,3’ü (41 kişi), 24. saatte 41,7’si (25 kişi), 
48.saatte 13,3’ünün (8 kişi) bulantısı oldu, 72. saatte ise hastalar bulantı 
deneyimlemediklerini belirtti. 
 
Tablo 7. İmgelem Uygulanan ve Uygulanmayan Gruplar Arasıdaki Bulantı 
Düzeyi ve Kusma Sayılarının Karşılaştırılması (N: 60) 
İmgelem  Uygulanmadı (n: 30)  Uygulandı (n: 30) MW p 















6. saat  0,00 40,00 0,00 30,00 -0,479 0,632 
24. saat 0,00 0,00 0,00 0,00 -0,410 0,682 
48. saat 0,00 0,00 0,00 0,00 -0,974 0,330 















6. saat  0,00 0,00 0,00 0,00 -1,419 0,156 
24. saat 0,00 0,00 0,00 0,00 -1,762 0,078 
48. saat 0,00 0,00 0,00 0,00 -1,000 0,317 
72. saat 0,00 0,00 0,00 0,00 0,000 1,000 
 
*:p<0,05, IQR: Interquartile range=Çeyrekler arası genişlik, MW: Mann Whitney U, VAS: Visüel 
Analog Skala 
Ameliyat sonrası 60 hastanın kusma sayıları incelendiğinde;  
 İlk iki saatte (0-2 saat); hastaların %75’inde kusma görülmedi, %10’u (altı 
kişi) bir kez, 13,3’ü (8 kişi) iki kez, 1,7’si (bir kişi) üç kez kustu.  
 2.-6. saatler arasında;  hastaların %78,3’ünde kusma olmadı, %11,7’si (yedi 
kişi) bir kez, 8,3’ü (beş kişi) iki kez, 1,7’si (bir kişi) üç kez kustu.  
 6.-24. saatler arasında; hastaların %91,7’i kusmadı, %8,3’ü (beş kişi) bir kez 
kustu.  
 24.-48. saatler arasında; hastaların %95’inde kusma olmadı. %5’i (üç kişi) bir 
kez kustu.  
 48.-72. saatler arasında ise hastalar kusma deneyimlemedi.  
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Müdahale ve kontrol grupları arasındaki bulantı düzeyi ve kusma sayıları açısından 
fark olup olmadığı Mann Whitney U testi ile analiz edildi. Buna göre, müdahale ve 
kontrol grupları arasında ameliyat sonrası  2., 24., 48. ve 72. saatlerdeki VAS-bulantı 
düzeyi ve 6., 24., 48. ve 72. saatteki kusma sayıları bakımından istatistiksel olarak 
anlamlı bir farklılık bulunmadı (p>0,05) (Tablo 7). Gruplar arasında ameliyat sonrası 
2. saatteki kusma sayısında istatistiksel olarak anlamlı düzeyde farklılık saptandı 
(p<0,05). Yani imgelem uygulanan grupta ameliyat sonrası kusma sayısı kontrol 
grubuna göre daha düşüktü (Tablo 7). 
 
Ameliyat öncesi dönemde bulantı kusma risk tahmini yapmaya yarayan Apfel risk 
skoru ile ameliyat sonrası 2. ve 24. saatteki VAS-bulantı skoru ve 6. saatteki kusma 
sayısı arasında pozitif yönde düşük düzeyde istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki 
bulunmaktadır (p<0,05) (Tablo 8). Yine Tablo 8’de görüldüğü gibi Apfel risk skoru 
ile 6.  saat VAS-bulantı düzeyi, 2. ve 24. saat kusma sayısı arasında pozitif yönde 
orta düzeyde istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki olduğu görülmektedir (p<0,05).  
 
Tablo 8. Ameliyat Sonrası Bulantı-Kusma ve Apfel Risk Skoru İlişkisinin 
İncelenmesi 
Ameliyat Sonrası 
Apfel Risk Skoru 
r p 
VAS- bulantı 
2. saat 0,268 0,038* 
6. saat 0,353 0,006* 
24. saat 0,277 0,032* 
48. saat 0,247 0,057 
Kusma Sayısı 
2. saat 0,387 0,002* 
6. saat 0,272 0,035* 
24. saat 0,344 0,007* 
48. saat 0,195 0,134 
 










4.1.3. Ameliyat Öncesi ve Sonrası Uygulanan İmgelem Yönteminin Ameliyat 
Sonrası Ağrı Düzeyine Etkisi 
 
Tablo 9. İmgelem Uygulanan ve Uygulanmayan Gruplar Arasıdaki Ağrı 
Düzeylerinin Karşılaştırılması (N: 60) 
 
İmgelem Uygulanmadı İmgelem Uygulandı MW p 















48. saat 60,00 15,00 40,00 10,00 -5,074 0,000* 
72. saat 40,00 20,00 27,50 15,00 -3,429 0,001* 
 
*:p<0,001, IQR: Interquartile range=Çeyrekler arası genişlik, MW: Mann Whitney U, VAS: Visüel 
Analog Skala 
 
Ağrı değerlendirmesi 60 hasta için ameliyat sonrası 24., 48., ve 72. saatlerde yapılmış 
olup VAS-ağrı puanlarının medyanları; 
 24. saatte 55,00 (Min:25,00,  Max:85,00, IQR: 15,00),  
 48. saatte 45,00 (Min:20,00,  Max:75,00, IQR: 20,00),  
 72. saatte 30,00 (Min:0,  Max:50,00, IQR:20,00) olarak bulundu (Tablo 6). 
İmgelem uygulanan grupta (n=30) ameliyat sonrası VAS-ağrı puanlarının 
medyanları;  
 24. saatte 50,00 (IQR: 10,00),  
 48. saatte 40,00 (IQR: 10,00),  
 72. saatte 27,50 (IQR: 15,00) olarak belirlendi (Tablo 9). 
 
İmgelem uygulanmayan grupta (n=30) ameliyat sonrası VAS-ağrı puanlarının 
medyanları;   
 24. saatte 65,00 (IQR: 10,00),  
 48. saatte 60,00 (IQR: 15,00),  
 72. saatte 40,00 (IQR: 20,00) olarak bulundu (Tablo 9). 
 
Her iki gruptaki hastaların (N:60), VAS-ağrı düzeyleri “0” ağrı yok, “0 -30” hafif 
ağrı, “31-60” orta ağrı, “61 ve üzeri” şiddetli ağrı olarak kategorikleştirildiğinde 
ameliyat sonrası;  
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 24. saatte %5’i (üç kişi) hafif, %58,3’ü (35 kişi) orta, %36,7’si (22 kişi) 
şiddetli ağrı deneyimlediğini, 
 48. saatte %13,3’ü (sekiz kişi) hafif, %70,0’i (42 kişi) orta, %16,7’si (10 kişi) 
şiddetli ağrı deneyimlediğini, 
 72. saatte %13,3’i (sekiz kişi) ağrısının olmadığını, %40,0’ı (24 kişi) hafif,  
%46,7’si (28 kişi) orta ağrı deneyimlediğini ifade etti. 
 
İmgelem uygulanmayan ve uygulanan gruptaki VAS-ağrı düzeylerine bakıldığında;  
Mann Whitney U testine göre; müdahale ve kontrol grupları arasında ameliyat 
sonrası 24., 48. ve 72. saatlerdeki VAS-ağrı düzeyi bakımından istatistiksel açıdan 
anlamlı fark olduğu görüldü (p<0,05). Buna göre, imgelem uygulanmayan gruptaki 
hastaların 24., 48., 72. saatteki VAS-ağrı değeri, imgelem uygulananlara göre anlamlı 
derecede daha yüksekti (Tablo 9). 
 
4.1.4. Ameliyat Öncesi Uygulanan İmgelem Yönteminin Ameliyata İlişkin Kaygı 
Düzeyine Etkisi 
İmgelem uygulanmayan gruptaki hastaların AÖKÖ puan medyanının 32,5 
(IQR:12,00), imgelem uygulanan gruptaki hastaların AÖKÖ puan medyanının ise 
22,00 (IQR:13,00) olduğu görüldü (Tablo 10). 
 
Tablo 10. İmgelem Uygulanan ve Uygulanmayan Gruplar Arasıdaki Ameliyata 
























*:p<0,01,  AÖKÖ: Ameliyata Özgü Kaygı Ölçeği, IQR: Interquartile range=Çeyrekler arası 
genişlik, MW: Mann Whitney U 
 
Uygulanan Mann Whitney U testi sonucunda, müdahale ve kontrol grupları arasında 
AÖKÖ skoru bakımından istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık saptandı (p<0,05). 
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Buna göre; imgelem uygulanmayanların AÖKÖ skoru imgelem uygulananlara göre 
anlamlı derecede daha yüksekti (Tablo 10). 
 
4.1.5. Ameliyat Öncesi ve Sonrası Uygulanan İmgelem Yönteminin Ameliyat 
Sonrası Anksiyete Düzeyine Etkisi 
Ameliyat sonrası STAI durumluk skoruna 24., 48. ve 72. saatlerde, STAI sürekli 
skoruna ise 24. saatte bakıldı. Hastaların STAI Durumluk ve Sürekli Anksiyete 
skorları minimum, maksimum değerleri, çeyrekler arası genişlik ve medyanları 
Tablo 6’da verildi. 
Tablo 11. İmgelem Uygulanan ve Uygulanmayan Gruplar Arasıdaki Anksiyete 







Medyan IQR Medyan IQR 














48. saat 42,00 10,00 38,00 11,00 -2,720 0,007* 
72. saat 38,00 6,00 40,00 6,00 -1,617 0,106 















*:p<0,01,   **:p<0,001, IQR: Interquartile range=Çeyrekler arası genişlik, MW: Mann Whitney U, 
STAI: State-Trait Anxiety Inventory= Durumluluk-Süreklilik Kaygı Ölçeği  
 
Anksiyete ölçeğinden (STAI durumluk ve sürekli) alınabilecek puan “20” ile “80” 
arasında değişmektedir. Bu çalışmada 60 hastanın ameliyat sonrası 24. saatteki STAI 
sürekli skoru minimum “30”, maximum “65”, Medyanı “43” (IQR: 10) olarak 
belirlendi.  
 
Ameliyat sonrası STAI durumluk skoru (N=60); 
 24. saatte “30” ile “60” arasında değişmekte olup Medyan “44” (IQR: 10)  
 48. saatte “28” ile “58” arasında değişmekte olup Medyan “40” (IQR: 9,50),  
 72. saatte “28” ile “56” arasında değişmekte olup Medyan “40” (IQR: altı) 
olarak hesaplandı. Bu sonuçlara bakıldığında hastaların anksiyetesinin orta 




İmgelem uygulanan ve uygulanmayan gruplara ameliyat sonrasındaki STAI 
durumluk skoru medyanları;  
 24. saatte imgelem uygulanan grupta ortanca değer “38” (IQR: 11) iken 
imgelem uygulanmayan grupta “47” (IQR: 6),  
 48. saatte imgelem uygulanan grupta ortanca değer “38” (IQR: 11) iken 
imgelem uygulanmayan grupta “42” (IQR: 10),  
 72. saatte imgelem uygulanan grupraki STAI durumluk skoru ortanca değer 
“40” (IQR: 6) iken imgelem uygulanmayan grupta “38” (IQR: 6) olarak 
ölçüldü. 
 
Ameliyat sonrasındaki STAI sürekli skoruna bakıldığında;  
 24. saatte imgelem uygulanan grupraki ortanca değer “44” (IQR: 10) iken 
imgelem uygulanmayan grupta “40” (IQR: 8) olduğu görüldü. 
 
Müdahale ve kontrol grupları arasındaki ameliyat sonrası anksiyete düzeyleri 
arasındaki farklılığın belirlenmesi amacıyla Mann Whitney U testi uygulandı ve buna 
göre; ameliyat sonrası 24. ve 48. saatteki STAI durumluluk anksiyete puan 
medyanları bakımından istatistiksel olarak anlamlı düzeyde fark olduğu gözlendi 
(p<0,05). Farkın müdahale grubundaki hastalardan kaynaklandığı, ameliyat sonrası 
24. ve 48. saatteki STAI durumluluk kaygı düzeylerinin imgelem uygulanmayan 
gruba göre anlamlı şekilde daha düşük olduğu bulundu (Tablo 11). 
 
Ameliyat sonrası 72. saatteki STAİ durumluluk anksiyete puan medyanları ise iki 
grup arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir farklılık göstermedi (p>0,05). Hastaların 
sürekli anksiyete düzeyine sadece ameliyat sonrası 24. saatte bakıldı ve STAI sürekli 
anksiyete skoru açısından gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 







4.1.6. Ameliyat Öncesi ve Sonrası Uygulanan İmgelem Yönteminin Ameliyat 
Sonrası Hemşirelik Bakımından Memnuniyet Düzeyine Etkisi 
 
Tablo 12. İmgelem Uygulanan ve Uygulanmayan Gruplar Arasıdaki 
Memnuniyet Düzeylerinin Karşılaştırılması (N: 60) 
 
İmgelem Uygulanmadı İmgelem Uygulandı MW p 
Medyan IQR Medyan IQR 





*:p<0,001, IQR: Interquartile range=Çeyrekler arası genişlik, MW: Mann Whitney U, SMÖ: 
Sayısal Memnuniyet Ölçeği 
 
Hastaların hemşirelik bakımından memnuniyet düzeyini ölçmek için kullanılan 
Sayısal Memnuniyet Ölçeğinden en az “sıfır” (hiç memnun değilim) en çok “10” 
puan (çok memnunum) alınabilecek olup; 60 hastanın minimum “dört”,  maximum  
“dokuz” puan aldığı, medyanın “yedi” (IQR: 2) olduğu görüldü (Tablo 6).  
 
İmgelem uygulanan gruptaki hastaların memnuniyet düzeyine bakıldığında;  
 %20’sinin (altı kişi) “yedi”,  
 %50’sinin (15 kişi) “sekiz”,  
 %30’unun (dokuz kişi) “dokuz” düzeyinde memnuniyet bildirdiği görüldü. 
İmgelem uygulanmayan gruptaki memnuniyet düzeyine bakıldığında hastaların;  
 %6,7’sinin (iki kişi) “dört”,  
 %36,7’sinin (11 kişi) “beş”,  
 %20,0’sinin (altı kişi) “altı”  
 %23,3’ünün (yedi kişi) ”yedi”,  
 %10,0’unun (üç kişi) “sekiz”,  
 %3,3’ünün (bir kişi) “dokuz” düzeyinde memnuniyet bildirdiği görüldü.  
 
Yani İmgelem uygulanan tüm hastaların “yedi” ve üzeri memnuniyet bildirdiği 
görülürken, imgelem uygulanmayan hastaların memnuniyet düzeyinin “dört” den 
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başladığı, imgelem uygulanmayan hastaların %63,3’ünün (19 kişi) “yedi” nin 
altında, %36,7’sinin (11 kişi) “yedi” ve üzerinde memnuniyet bildirdiği bulundu. 
 
Uygulanan Mann Whitney U testi sonucunda 72. saatte sorgulanan hemşirelik 
bakımından memnuniyet düzeyi bakımından müdahale ve kontrol grubu arasında 
istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmakta olup (p<0,05), müdahale grubunun 
memnuniyet düzeyinin kontrol grubuna göre daha yüksek olduğu görüldü (Tablo 12). 
 
4.1.7. Ameliyat Öncesi ve Sonrası Uygulanan İmgelem Yönteminin Ameliyat 
Sonrası Uyku Kalitesine Etkisi 
 
Tablo 13. İmgelem Uygulanan ve Uygulanmayan Gruplar Arasıdaki Uyku 
Kalitesi ve Gürültü Düzeylerinin Karşılaştırılması (N: 60) 
 
İmgelem Uygulanmadı İmgelem Uygulandı MW p 















48. saat 37,50 25,00 57,50 20,00 -3,997 0,000** 















48. Saat 82,50 25,00 80,00 20,00 -0,060 0,952 
72. saat 90,00 20,00 85,00 15,00 -0,505 0,614 
 
*:p<0,01, **:p<0,001 IQR: Interquartile range=Çeyrekler arası genişlik, MW: Mann Whitney U, 
RCUÖ: Richards Campbell Uyku Ölçeği 
 
Hastaların uyku kalitesi ve gürültü seviyesi ameliyat sonrası  24., 48. ve 72. saatte 
RCUÖ  uyku kalitesi ölçeği ile sorgulanmış olup, bu ölçekten 0-25 arası puan almak 
çok kötü uykuyu, 75-100 arası puan çok iyi uykuyu tanımlamaktadır. Bu çalışmada 
hastaların ameliyat sonrası  24., 48. ve 72. saatteki RCUÖ uyku skoru Tablo 5’de 
verildi. Ameliyat sonrası ilk üç gün içindeki uyku skoruna bakıldığında hastalar 
minimum 15,00 puan, maximum 90,00 puan alırken medyanın 45,00 ile 55,00 





İmgelem uygulanmayan gruptaki hastaların ameliyat sonrası uyku skorları; 
 24. saatte %20’sinin “25” ve altında puan aldığı, “75” ve üzeri puan alan hasta 
olmadığı, 
 48. saatte %33,3’ünün “25” ve altı puan aldığı, %3,3’ünün “75” ve üzeri puan 
aldığı, 
 72. saatte %10’unun “25” ve altı puan aldığı, %13,3’ünün “75” ve üzeri puan 
aldığı görüldü. 
 
İmgelem uygulanan gruptaki hastaların ameliyat sonrası uyku skorları; 
 24. saatte %13,3’ünün “25” ve altında puan aldığı, %23,3’ünün “75” ve üzeri 
puan aldığı, 
 48. saatte “25” ve altında puan alan hasta olmadığı, %16,7’sinin “75” ve üzeri 
puan aldığı, 
 72. saatte %10’unun “25” ve altı puan aldığı, %16,7’sinin “75” ve üzeri puan 
aldığı görüldü. 
 
Uygulanan Mann Whitney U testi sonucunda gruplar arasında ameliyat sonrası 72. 
saatteki uyku kalitesi, 48 ve 72. saatteki gürültü seviyesi açısından istatistiksel olarak 
anlamlı farklılık bulunmamakta iken (p>0,05), ameliyat sonrası 24. ve 48. saatteki 
uyku kalitesi, 24. saatteki gürültü seviyesi bakımından anlamlı farklılık 
bulunmaktadır (p<0,05). Buna göre ameliyat sonrası 24. ve 48. saatteki uyku kalitesi 
imgelem uygulanan grupta daha yüksek çıkmış olup, 24. saatte bildirilen gürültü 
skoru yüksek yani gürültü seviyesi düşük (RCUÖ Ölçeğinde sorgulanan gürültü 
skoru arttıkça gürültü seviyesi azalmaktadır, Ek 10) bulundu (Tablo 13).  
 
4.1.8. Ameliyat Öncesi ve Sonrası Uygulanan İmgelem Yönteminin Ameliyat 
Sonrası Analjezik ve Antiemetik İhtiyacına Etkisi 
Hastanenin bulantı-kusma için standart antiemetik tedavi politikası; serviste 
hastalara bulantı kusma için kontraendikasyon yoksa ilk olarak bir doz 10 mg IV 
Metoklopramid yapılmaktadır. Daha sonra hastanın bulantı ve kusma durumuna göre 
doz tekrarı yapılmakta veya IV 8 mg Ondansetron uygulanmaktadır. Eğer bulantı 
geçmiyorsa ve kusma varsa Ondansetron doz tekrarı yapılmaktadır. 
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Hastanenin ağrı için standart analjezik tedavi politikası; serviste hastalara ameliyat 
sonrası ilk gün kontraendikasyon yoksa standart olarak NSAİ ilaç olan 
Deksketoprofen IV 50 mg günde iki doz şeklinde uygulanmaktadır. Eğer hastanın 
ağrısı geçmiyorsa Parasetamol grubundan Parol 100 mg IV infüzyon olarak 
uygulanmakta, ağrı hala devam ediyorsa opioid grubundan olan Tramadol 100 mg 
IV infüzyon olarak verilmektedir. Yani her hasta ameliyat sonrası standart olarak iki 
doz NSAİ ilaç almakta, ağrı durumuna göre diğer gruptan ilaçlara geçilmektedir. 
 
Tablo 14. Hastaların Ameliyat Sonrası İhtiyaç Duydukları Antiemetik ve 
Analjezik İlaç Durumu (N: 60) 
Ameliyat Sonrası         Antiemetik ilaç n % 
1.gün Metoklopramid 41 68,3 
Metoklopramid ve Ondansetron 19 31,7 
2.gün Yok 29 48,3 
Metoklopramid 31 51,7 
3.gün Yok 55 91,7 
Metoklopramid 5 8,3 
Ameliyat Sonrası        Analjezik ilaç n % 
1.gün NSAİ 10 16,7 
NSAİ ve parasetamol 37 61,7 
NSAİ, parasetamol ve opiyat 13 21,7 
2.gün NSAİ 32 53,3 
NSAİ ve parasetamol 24 40,0 
NSAİ, parasetamol ve opiyat 4 6,7 
3.gün NSAİ 37 61,7 
NSAİ ve parasetamol 9 15,0 
NSAİ, parasetamol ve opiyat 1 1,7 
Sadece Parasetamol 13 21,7 
 
NSAİ: Non Steroid Anti İnflamatuar İlaç 
 
Tablo 14’te görüldüğü gibi 60 hastanın antiemetik ihtiyacına bakıldığında; 
 
 Ameliyat sonrası 1. gün; çoğunluğun (%68,3’i 41 kişi) bulantı-kusma için 
metoklopramid kullandığı, geri kalan kısmının (%31,7 19 kişi) ise 




 Ameliyat sonrası 2. gün; % 48,3’ünün (29 kişi) ikinci gün bulantı-kusma için 
ilaca ihtiyaç duymadığı, %51,7’sinin (31 kişi) sadece Metoklopramid 
kullandığı, 
 
 Ameliyat sonrası 3. gün; %91,7’sinin (55 kişi) bulantı-kusma için ilaç 
kullanmazken %8,3’ünün (beş kişi) sadece Metoklopramid kullandığı tespit 
edildi. 
 
Ameliyat sonrası 60 hastanın analjezik ihtiyacı Tablo 14’te görüldüğü gibi; 
 
 Ameliyat sonrası 1. gün; %61,7’sinin (37 kişi) NSAİ ve parasetamol, 
%16,7’sinin (10 kişi) sadece NSAİ, %21,7’sinin (13 kişi) ise NSAİ, 
parasetamol ve opiyat ilaç ile tedavi edildiği,  
 
 Ameliyat sonrası 2. gün; %53,3’ünün (32 kişi) NSAİ kullandığı, %40,0’nın 
(24 kişi) NSAİ’in yanında parasetamol tedavisi aldığı, %6,7’sinin (4 kişi) 
NSAİ, parasetamol ve opiyat ilaç ile tedavi edildiği, 
 
 Ameliyat sonrası 3. gün; %61,7’sinin (37 kişi) analjezik olarak NSAİ, 
%21,7’sinin (13 kişi) sadece parasetamol, %15,0’inin (9 kişi) NSAİ’in 
yanında parasetamol, %1,7’sinin (bir kişi) NSAİ, parasetamol ve opiyat ilaç 













Tablo 15. İmgelem Uygulanan ve Uygulanmayan Gruplar Arasıdaki Antiemetik 







Ki-kare p Uygulanmadı 
n (%) 
Uygulandı 




1-2 doz 17 (56,7) 25 (83,3) 42 (70,0) 
5,079 *0,024 
3-4 doz 13 (43,3) 5 (16,7) 18 (30,0) 
Analjezik 
Kullanımı 
2 doz 0 (0,0) 10 (33,3) 10 (16,7) 
12,017 **0,002 3 doz 22 (73,3) 15 (50,0) 37 (61,7) 
4 doz 8 (26,7) 5 (16,7) 13 (21,7) 
Toplam 30 (100) 30 (100) 
 







Ameliyat sonrası 1. günde kullanılan antiemetik ve analzejik dozları ile imgelem 
uygulanma durumları arasında istatistiksel olarak anlamlı derecede ilişki 
bulunmaktadır (p<0,05; Tablo 15).  
 
İmgelem uygulanan grubun 1-2 doz antiemetik ilaç kullanma durumunun imgelem 
uygulanmayanlara göre, imgelem uygulanmayanların da 3-4 doz antiemetik 
kullanma oranı imgelem uygulananlara göre anlamlı derecede yüksek olduğu ve 
imgelem uygulanan gruptaki hastaların ameliyat sonrası 1. gün daha az dozda 
antiemetik ilaca ihtiyaç duyduğu belirlendi (p<0,05; Tablo 15). 
 
Tablo 15 incelendiğinde ameliyat sonrası 1. gün 30 kişilik imgelem uygulanan 
gruptan 10 kişinin (%33,3) sadece standart tedavi (NSAİ günlük iki doz) dışında 
analjezik talep etmediği, imgelem uygulanmayan gruptaki tüm hastaların ise (30 kişi; 
%100) standart ağrı tedavisi dışında da analjezik talep ettiği, yani iki doz analjeziğin 
yeterli olmadığı, en az 3-4 doz analjezik uygulandığı görüldü. İmgelem 
uygulananlarda sadece iki doz NSAİ analzejik (standart ağrı tedavisi) kullanma oranı 
imgelem uygulanmayanlara göre istatistiksel olarak anlamlı derecede daha yüksek 
bulundu (p<0.05; Tablo 15).  
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4.1.9. Ameliyat Öncesi ve Sonrası Uygulanan İmgelem Yönteminin Ameliyat 
Sonrası Hastanede Kalış Süresi Üzerine Etkisi 
 
Tablo 16. İmgelem Uygulanan ve Uygulanmayan Grupların Hastanede Kalış 
Sürelerinin Karşılaştırılması (N: 60) 
 
İmgelem Uygulanmadı İmgelem Uygulandı MW p 
Medyan IQR Medyan IQR 
 















*:p>0,05, IQR: Interquartile range=Çeyrekler arası genişlik, MW: Mann Whitney U 
 
Hastanede kalış süresi açısından iki grup karşılaştırıldığında; Mann Whitney U testi 
sonucu, imgelem uygulanan ve uygulanmayan gruplar arasında istatistiksel olarak 
anlamlı bir fark olmadığını gösterdi (p>0,05; Tablo 16). 
 
4.2. POSTOPERATİF BULANTI KUSMA ÖLÇEĞİ’NİN TÜRKÇEYE 
UYGUNLUĞU AÇISINDAN YAPILAN ANALİZLERİN SUNUMU (N:100) 
 
4.2.1. Hastaların Tanımlayıcı Verilerinin Sunumu  
Postoperatif Bulantı Kusma Etki Ölçeği’nin (PBKEÖ) Türkçeye uygunluğu 
açısından yapılan analizlerin ele alındığı bu bölümde 100 hastanın verileri 
istatistiksel olarak analiz edildi.  
Hastaların tanımlayıcı özellikleri Tablo 17’de verildi. Buna göre; hastaların yaşı 20-
78 yaş (Medyan: 47 yıl), Beden Kitle İndeksi (BKİ) ise 20,0-29,5 kg/m2 (Medyan: 
26,0 kg/m2) arasındadır. %56,0’sı kadın, %74,0’ü evli, %51,0’i lise mezunu olan 
hastaların, %39,0’u memur idi. Genellikle pilonidal sinus (%19,0), kolelitiyazis 
(%18,0) ve femoral herni (%13,0) ve hemoroid (%11,0) tanısı nedeniyle ameliyat 
edildikleri belirlendi. Hastaların %66,0’sının ASA skorunun bir olduğu ve kronik 
hastalığının olmadığı belirlendi. Çoğunluğu (%83,0) laparoskopik cerrahi girişim 





Tablo 17. Hastaların Tanımlayıcı Verilerinin Sunumu (N:100) 
   n % 
Cinsiyet Kadın 56 56,0 
Erkek 44 44,0 
Medeni durum Evli 74 74,0 
Bekar 26 26,0 
Eğitim durumu Okur yazar değil 5 5,0 
Okur yazar 4 4,0 
İlköğretim 24 24,0 
Lise 51 51,0 
Lisans 16 16,0 
Meslek İşsiz 10 10,0 
Memur 39 39,0 
İşci 12 12,0 
Serbest meslek 15 15,0 




Pilonidal sinüs ameliyatı     19 19,0 
Laparoskopik kolesistektomi    18 18,0 
Femoral herni ameliyatı 13 13,0 
Hemoroidektomi 11 11,0 
Apendektomi 9 9,0 
İnguinal herni ameliyatı 8 8,0 
Umblikal herni ameliyatı 8 8,0 
İleus ameliyatı 7 7,0 
Memenin iyi huylu tümörü ameliyatı 7 7,0 
ASA skoru 1 66 66,0 




Yok 66 66,0 
Var  34 34,0 
Diyabet 2 *5,9 
Hipertansiyon 2 *5,9 
KOAH 7 *20,6 
Astım 10 *29,4 
Diyabet, hipertansiyon 3 *8,8 
Astım ve hipertansiyon 4  11,8 
KOAH ve hipertansiyon 6  17,6 
Cerrahi şekli Açık 17 17,0 
Laparoskopik 83 83,0 
 
Kronik hastalığı olanlar içindeki yüzdeler (n:34 kişi), KOAH: Kronik obsrtüktif Akciğer Hastalığı 
 
Tablo 18’de çalışmaya kapsamına alınan hastaların ameliyat sonrası antiemetik 
kullanma durumları görülmektedir. Ameliyat sonrası 1. gün hastaların %58,0’i 
sadece Metoklopramid kullanırken, %42,0’si Metoklopramide ilave olarak  
Ondansetrona ihtiyaç duydu. Ameliyat sonrası 2. gün ise, hastaların %70,0’i 
Metoklopramid kullanırken, %30,0’u hiç antiemetik ilaca ihtiyaç duymadı. Ameliyat 
sonrası  3. gün sadece hastaların %42,0’si Metoklopramid kullandı, geri kalan kısmı 




Tablo 18. Hastaların Ameliyat Sonrası Antiemetik İlaç Kullanma Durumları 
(N:100) 
Ameliyat Sonrası Antiemetik İlaç Kullanma Durumu n % 
1.gün Antiemetik  
Yok 0 0,0 
Metoklopramid 58 58,0 
Metoklopramid ve ondansetron 42 42,0 
2.gün Antiemetik  
Yok 30 30,0 
Metoklopramid 70 70,0 
3.gün Antiemetik  
Yok 58 58,0 
Metoklopramid 42 42,0 
 
Tablo 19. Hastaların Bulantı- Kusma ile İlgili Verilerinin Sunumu 
 
 Medyan IQR Min Max 
Apfel Risk Skoru 2,00 1,00 0,00 3,00 
Ameliyat sonrası  kusma sayısı 
2. saat 0,00 1,00 0,00 3,00 
6. saat 0,00 1,00 0,00 3,00 
24. saat  0,00 0,00 0,00 1,00 
48. saat 0,00 0,00 0,00 1,00 
72. saat  0,00 0,00 0,00 0,00 
PBKEÖ 
2. saat 2,00 2,00 1,00 6,00 
6. saat 2,00 2,00 0,00 6,00 
24. saat 1,00 1,00 0,00 3,00 
48. saat 0,00 0,00 0,00 3,00 
72. saat  0,00 0,00 0,00 0,00 
Ameliyat sonrası  VAS-bulantı skoru 
2. saat 50,00 30,00 20,00 100,00 
6. saat 40,00 40,00 0,00 100,00 
24. saat 12,50 25,00 0,00 55,00 
48. saat 0,00 0,00 0,00 40,00 
72. saat 0,00 0,00 0,00 0,00 
 
IQR: Interquartile range=Çeyrekler arası genişlik, Min: En küçük değer, Max: En büyük değer, 
VAS: Visüel Analog Skala 
 
4.2.2. Postoperatif Bulantı Kusma Etki Ölçeği Dil Eşdeğerliği ve Geçerliğine 
Yönelik Yapılan Analizlerin Sunumu 
Bu araştırmada da Türkçeleştirilen form içerik geçerliliği açısından cerrahi alanında 
uzman 10 kişinin görüşüne sunulup sonuçlar Davis Tekniği’ne göre değerlendirildi.  
Uzmanların görüşlerini en iyi şekilde değerlendirebilmek için “kapsam geçerlik 
indeksi” kullanılmıştır. Ayrıca uzmanların sorulara verdikleri cevaplar arasında 
istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunup bulunmadığını belirlemek için 
Kendall’s W teti uygulandı. 
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Tablo 20. Uzmanlar Arası Farklılık İncelemesi 
 
Medyan Min Max Kendall's W p 
Uzman1 3 3 3 
0,704 *0,178 
Uzman2 3,5 3 4 
Uzman3 4 4 4 
Uzman4 3,5 3 4 
Uzman5 4 4 4 
Uzman6 3 3 3 
Uzman7 4 4 4 
Uzman8 3 3 3 
Uzman9 4 4 4 
Uzman10 3,5 3 4 
 
*:p>0,05, Min: En küçük değer, Max: En büyük değer 
 
Kendall’s W testine göre, uzmanların sorulara verdikleri cevaplar arasında 
istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmadı (p>0,05) (Tablo 20). 
 
Tablo 21. Ölçek Maddelerine Ait Kapsam Geçerliliği İndeksi  
Maddeler 
Uzman görüşlerine göre toplam sayılar 
(a) ”Uygun” 




Madde 1  10 10 1 
Madde 2  10 10 1 
 
KGİ: Kapsam geçerlik indeksi 
 
Tablo 21 incelendiğinde; tüm maddelere ait kapsam geçerlilik oranı 0,80’den büyük 
olduğu için tüm maddeler kapsam geçerliliğini sağlamaktadır ve ölçekte kalması 
gerekmektedir.  
 
4.2.3. Ameliyat Sonrası Bulantı Kusma Etki Ölçeği ile VAS-Bulantı Düzeyi ve 
Kusma Sayısı Arasındaki İlişkinin İncelenmesi 
Ameliyat sonrası  Bulantı Kusma Etki Ölçeği 2., 6., 48. saat skoru ile VAS-bulantı 
2., 6., 48. saat düzeyi ve 2., 6., 48. Saatteki kusma sayısı arasında pozitif yönde 
yüksek düzeyde istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmaktadır (p<0,05) (Tablo 
22). PBKEÖ 24. saat ile VAS 24. saat bulantı düzeyi arasında pozitif yönde yüksek 
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düzeyde ve 24. Saat kusma sayısı arasında pozitif yönde orta düzeyde istatistiksel 
olarak anlamlı bir ilişki olduğu belirlendi (p<0,05) (Tablo 22). 
 
Tablo 22. PBKEÖ  ile Bulantı Düzeyi- Kusma Sayısı Değişkenleri Arasındaki 
İlişkinin İncelenmesi 
PBKEÖ 2.saat  6. saat 24. saat 48. saat 
VAS-bulantı  
ameliyat sonrası  2. saat 
r 0,926    
p 0,000*    
VAS-bulantı  
ameliyat sonrası  6. saat 
r  0,911   
p  0,000*   
VAS-bulantı 
ameliyat sonrası  24. saat 
r   0,962  
p   0,000*  
VAS-bulantı 
ameliyat sonrası  48. saat 
r    0,993 
p    0,000* 
Kusma sayısı 
ameliyat sonrası  2. saat 
r 0,836    
p 0,000*    
Kusma  sayısı  
ameliyat sonrası  6. saat 
r  0,814   
p  0,000*   
Kusma sayısı  
ameliyat sonrası  24. saat 
r   0,494  
p   0,000*  
Kusma sayısı 
ameliyat sonrası  48. saat 
r    0,763 
p    0,000* 
 












Şekil 4. Ameliyat Sonrası  2. Saat İçin VAS-Bulantı Değeri Cut Off Grafiği 
 
Tablo 23. Cut Off Değerlerinin Belirlenmesi 
Ameliyat Sonrası   2. saat için 
Area p Cut off 
point 
Sensitivity Specificity 
1,000 0,000 67,500 1,000 1,000 
 
Ameliyat Sonrası   6. saat için 
 
Area p Cut off 
point 
Sensitivity Specificity 
0,983 0,000 67,500 0,875 1,000 
 
Çalışmada PBKEÖ sınır değeri “5” olarak alındığında, 1,000 seçicilik ve 1,000 
duyarlılık düzeyi ile ameliyat sonrası 2. saat VAS-bulantı değişkeninin kritik değeri 
67,50 olarak hesaplandı. Ayrıca PBKEÖ sınır değeri “5” olarak alındığında, 0,875 
seçicilik ve 1,000 duyarlılık düzeyi ile ameliyat sonrası 6. saat VAS-bulantı 


























Bu çalışma iki aşamada gerçekleştirilmiş olup çalışmanın birinci aşaması; 30 
müdahale ve 30 kontrol grubunda olmak üzere toplam 60 hasta ile gerçekleştirildi. 
Kontrol grubundaki hastalara ameliyatın yapıldığı kliniğin rutin hemşirelik bakımı 
verilirken, müdahale grubundaki hastalara standart hemşirelik bakımının yanında 
ameliyat öncesi dönemde bir kez, ameliyat sonrası birinci gün bir kez, ikinci ve 
üçüncü gün ikişer kez olmak üzere; CD yardımıyla rahatlaması ve nefesine 
odaklanması sağlanan hastalara deniz veya akarsu sesi ile birlikte rahatlatıcı fon 
müziği eşliğinde imgeleme uygulandı. Çalışmanın birinci aşaması, imgeleme 
yönteminin ameliyata özgü kaygı, ameliyat sonrası bulantı kusma, ağrı, anksiyete, 
hemşirelik bakımından memnuniyet düzeyi, uyku kalitesi, ameliyat sonrası analjezik 
ve antiemetik ihtiyacı ve hastanede kalış süresi üzerindeki etkisini araştırmak 
amacıyla gerçekleştirildi. Çalışmanın ikinci aşaması ise ameliyat sonrası bulantı-
kusma şikâyeti olan 100 hasta ile gerçekleştirildi. Ayrıca ameliyat sonrası bulantı 
kusma durumunu belirlemeye yönelik geliştirilmiş “Postoperatif Bulantı Kusma Etki 
Ölçeği” nin Türk toplumu için dil uygunluğunu belirlemek amacıyla gerçekleştirildi. 
 
Tartışma bölümü iki ana başlıkta ele alındı. Birinci kısımda; ameliyat öncesi ve 
sonrası uygulanan imgeleme yönteminin ameliyat soonrası bulantı-kusma ve diğer 
semptomlar üzerindeki etkisi sekiz alt başlıkta tartışıldı. Bunlar; 
 İmgeleme yöntemi uygulanan ve uygulanmayan grupların benzerlik düzeyi, 
 Ameliyat öncesi ve sonrası uygulanan imgeleme yönteminin ameliyat sonrası 
bulantı düzeyi ve kusma sayısı üzerine etkisi, 
 Ameliyat öncesi ve sonrası uygulanan imgeleme yönteminin ameliyat sonrası 
ağrı düzeyine etkisi, 
 İmgeleme yönteminin ameliyata ilişkin kaygı düzeyi ve postoperatif 
anksiyete üzerine etkisi, 
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 Ameliyat öncesi ve sonrası uygulanan imgeleme yönteminin ameliyat sonrası 
hemşirelik bakımından memnuniyet düzeyine etkisi, 
 Ameliyat öncesi ve sonrası uygulanan imgeleme yönteminin ameliyat sonrası 
uyku kalitesine etkisi, 
 Ameliyat öncesi ve sonrası uygulanan imgelem yönteminin ameliyat sonrası 
analjezik ve antiemetik ihtiyacına etkisi, 
 Ameliyat öncesi ve sonrası uygulanan imgelem yönteminin ameliyat sonrası 
hastanede kalış süresi üzerine etkisi olmak üzere sıralandı.  
 
İkinci kısımda ise “Postoperatif Bulantı Kusma Etki Ölçeği (PBKEÖ)” (PONV; 
Postoperative Nausea and Vomiting Impact Scale) geçerlilik ve güvenilirlik düzeyi 
tartışılmış olup bu kısmın da iki alt başlığı bulunmaktadır. 
 Postoperatif Bulantı Kusma Etki Ölçeği’nin “dil eşdeğerliği” ve 
 Postoperatif Bulantı Kusma Etki Ölçeği’nin geçerliğine yönelik yapılan 
çalışmalar [kapsam geçerliliği ve ölçüte bağlı geçerlik (eş zamanlı ölçek 
geçerliği)] tartışıldı. 
 
5.1. AMELİYAT ÖNCESİ VE SONRASI UYGULANAN İMGELEME 
YÖNTEMİNİN AMELİYAT SONRASI BULANTI-KUSMA VE DİĞER 
SEMPTOMLAR ÜZERİNDEKİ ETKİSİ 
 
İmgeleme yönteminin vücudumuzda otonom sinir sistemi, endokrin sistem ve 
bağışıklık sistemi gibi birçok alanda etkili olarak iyileşme sürecini hızlandırdığı 
düşünülmektedir (Prabu and Subhash 2015). Bu yöntem son zamanlarda iyileşmeye 
katkılarından dolayı daha yaygın olarak kullanılmaktadır (Nelson et al 2013, 
Glickman-Simon and Tessier 2014, Hadjibalassi et al 2018). İmgelem gibi zihin ile 
beden arasındaki etkileşime yoğunlaşmış terapilerin pozitif psikolojik ve fizyolojik 
etkilerinden dolayı, cerrahi semptomlar için kullanışlı olabileceğini gösteren 
çalışmalar mevcuttur (Nelson et al 2013, Glickman-Simon and Tessier 2014). Bu 
çalışmada, imgeleme yöntemi uygulamanın ameliyat öncesi dönemde ameliyata 
bağlı olarak gelişen kaygı düzeyini azalttığı, ameliyat sonrası hasta memnuniyetini 
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artırdığı, ağrı ve anksiyete düzeyini azalttığı bulunurken, bulantı düzeyi, kusma 
(postoperatif 2. saat hariç) ve hastanede kalış süresini etkilemediği görüldü.  
 
5.1.1. İmgeleme Yöntemi Uygulanan ve Uygulanmayan Grupların Benzerlik 
Düzeyi 
Birinci düzey kanıt temellerini oluşturarak tek başına ikinci düzey kanıt sayılan 
randomize kontrollü çalışmalarda asıl amaç çalışmada uygulanan yöntemin 
etkinliğini ortaya koymaktır. Herhangi bir yöntemin etkili olup olmadığını 
söyleyebilmek için öncelikle o yöntemin uygulanacağı gurupların belirli şartlara 
uygun olarak rastgele seçilmesi gerekmektedir (Akın ve Koçoğlu 2017). 
 
Bir yöntemin etkisini belirlenirken müdahale ve kontrol grubunun uygulanan yöntem 
dışındaki genel özellikleri (karıştırıcılar) yönünden benzer olması istenmektedir. 
Grupların temel özellikler bakımından benzer olmayışı biasa neden olacak, 
çalışmanın kalitesini ve sonucunu etkileyecektir (Akın ve Koçoğlu 2017). Müdahale 
grubunda ortaya çıkan sonucun uygulanan yöntem sonucu olduğunu ve başka faktöre 
bağlı gerçekleşmediğini ancak grupların benzer olmasıyla sağlayabiliriz (Kanık, 
Taşdelen ve Erdoğan 2011). Bu çalışmada, randomizasyonla seçilen 30’ar kişilik iki 
grubun genel özelliklerine bakıldığında yaş, BKİ, cinsiyet, medeni durum, eğitim 
durumu, kronik hastalık, ASA skoru ve Apfel risk skoru açısından benzer olduğu 
bulundu.  
 
5.1.2. Ameliyat Öncesi ve Sonrası Uygulanan İmgeleme Yönteminin Ameliyat 
Sonrası Bulantı Düzeyi ve Kusma Sayısı Üzerine Etkisi 
Hipotez (H1): Ameliyat öncesi ve sonrası uygulanan imgeleme yöntemi ameliyat 
sonrası bulantı kusma şiddetini azaltmaktadır.  
 
Roffe ve ark (2005) yaptıkları sistematik derlemede imgeleme ile ilgili çalışmaların 
daha çok psikolojik iyilik hali üzerinde yoğunlaşmış olduğunu, bulantı kusma gibi 
fiziksel semptomları pozitif yönde etkilediğine dair yeterince çalışma bulunmadığını 
belirtmiştir. İmgelemin bulantı kusma üzerindeki etkisine daha çok kanser 
hastalarında bakılmış olup (Yoo et al 2005, Karagozoglu ve ark 2013, Hosseini ve 
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ark 2016), cerrahi hastalarında bulantı kusma semptomunun yönetilmesi için yapılan 
çalışma sayısının çok sınırlı olduğu görülmektedir (Roffe et al 2005).  Karagozoglu 
ve ark. (2013) ve Hosseini ve ark. (2016) da yaptıkları çalışmalarda meme kanserli 
hastalarda uygulanan imgelemin kemoterapiye bağlı gelişen bulantı kusmayı 
azalttığını göstermiştir. Benzer şekilde Yoo ve ark (2005) meme kanseri tanısı 
konmuş hastalara altı seans her kemoterapi öncesi progressif kas gevşeme ile birlikte 
uygulanan imgelemin bulantı kusmayı azalttığını ortaya koymuştur. 
 
Bu çalışmada müdahale ve kontrol grubundaki postoperatif VAS bulantı düzeyi ve 
kusma sayısı (postoperatif 2. saat hariç) anlamlı farklılık göstermedi. Bu durumu 
ameliyat ve anestezi riskinin daha az olduğu ASA 1 ve ASA 2 sınıfındaki hastalarla 
çalışılmasına bağlı olarak düşük komplikasyon oranlarına ve taburculuk süresinin 
kısa olmasına bağlayabiliriz. Bu çalışmanın ileride yapılacak çalışmalara ışık 
tutacağı kanaatindeyiz. İmgelem uygulamasının semptomların yönetiminde ne kadar 
etkili olduğunun değerlendirebilmesi için yeterli örnekleme sahip, ameliyat sonrası 
komplikasyon gelişme riski daha yüksek ameliyatları geçirecek/geçiren hasta 
gruplarında iyi kurgulanmış prospektif randomize kontrollü çalışmalar yapılması 
gerekmektedir. Bu çalışma sonucuna göre; Hipotez 1 reddedildi. 
 
Bu çalışmadaki hastaların Apfel risk skoru ile bulantı kusma ilişkisine baktığımızda; 
Apfel skoru arttıkça bulantı düzeyi ve kusma sayısının da arttığı ve ameliyat sonrası 
bulantı-kusma riskinin tespiti için kullanışlı olacağı sonucuna varıldı. Bu sonucu 
destekleyen çok sayıda çalışmadan ikisini örnek olarak verebiliriz. Pierre, Benais ve 
Pouymayou (2002) profilaktik antiemetik almayan ve ameliyat sonrası yüksek 
bulantı-kusma riskli 428 hasta ile prospektif olarak yaptığı çalışmada hastaların 
%49,5’inin postoperatif bulantı-kusma deneyimlediğini ve Apfel risk skorunun 
ameliyat sonrası bulantı kusma riskini belirlemek için kullanışlı olduğunu 
göstermiştir. Weilbach ve ark (2006) ameliyat sonrası bulantı kusma riski yüksek 
olan hastalarda Apfel risk skorunun bulantı-kusma riskini göstermede kullanışlı ve 




5.1.3. Ameliyat Öncesi ve Sonrası Uygulanan İmgeleme Yönteminin Ameliyat 
Sonrası Ağrı Düzeyine Etkisi 
Hipotez (H2): Ameliyat öncesi ve sonrası uygulanan imgeleme yöntemi ameliyat 
sonrası ağrı düzeyini azaltmaktadır.  
 
Literatüre bakıldığında yapılan çalışmalar genellikle imgelem uygulamanın cerrahi 
ağrının azaltılmasında etkili olduğunu belirtirken (Gonzales et al 2010, Singh and 
Dalmar 2014, Charette et al 2015), bir kısım çalışma da imgeleme yöntemlerinin ağrı 
üzerinde etkili olmadığını göstermektedir (Alam et al 2016, Pijl et al 2016). Örnek 
verecek olursak; Charette ve ark. (2015) ortopedik cerrahi sonrası haftada en az üç 
kez evde DVD ile imgeleme uygulanan hastaların postoperatif ilk iki hafta ve 1 aylık 
süredeki ağrı düzeyinin standart tedavi uygulanan kontrol gurubuna göre düşük 
olduğunu bulurken, Pijl ve ark. (2016) laparoskopik kolesistektomi öncesinde 
imgeleme yöntemi uygulamanın, Alam ve ark. (2016) da lokal anesteziyle yapılan 
küçük cerrahiler sırasında uygulanan imgeleme yönteminin postoperatif ağrıyı 
etkilemediğini belirtmişlerdir. Diaz and Larsen (2005) kalça replasmanı, total diz 
replasmanı, histerektomi veya kolektomi ameliyatı olan 230 hasta ile gerçekleştirilen 
bir çalışmada her grupta 115 hasta olacak şekilde hastalar müdahale ve kontrol grubu 
olarak ikiye ayrılmış, müdahale grubundaki hastalara bir ses CD si (rehberli 
görüntüler, beyanlar ve gevşeme müziği içeren) ve ameliyattan 3-7 gün önce ve sonra 
günde iki kez CD’yi dinlemesini öneren bir broşür verilmiş; müdahale grubundaki 
hastaların ağrı düzeyinin düşme eğiliminde olduğunu belirtirken, müdahale ve 
kontrol grubunun ağrı düzeyleri arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 
görülmediğini ifade etmişlerdir. Ayrıca hastaların %48'i uygulamanın ağrıyı 
azaltmaya yardımcı olduğunu hissettiğini ifade etmişlerdir. Felix ve ark (2017) 
yaptıkları sistematik derlemede; postoperatif ağrı tedavisi için imgelem tekniğinin 
ilaç tedavisinin yanında tamamlayıcı bir yöntem olarak kullanılabileceğini, fakat hala 
bu konudaki kanıtların sınırlı ve yetersiz olduğunu vurgulamışlardır. 
 
Ameliyat sonrası ağrı kontrolünde imgeleme yönteminin etkili olduğunu gösteren 
çalışmalar; Charette ve ark. (2015) ortopedik cerrahi sonrası ilk iki hafta ve bir aylık 
sürede imgelem uygulanan gruptaki hastaların ağrı düzeyinin kontrol grubuna göre 
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daha düşük olduğunu saptamıştır. Benzer şekilde Singh ve Dalmar (2014) meta 
analiz çalışmalarında, imgelem uygulamanın cerrahi ağrının azaltılmasında etkili 
olduğunu, Gonzales ve ark (2010)’da imgeleme uygulanan hastaların postoperatif 
ağrı düzeyinin düşük olduğunu belirtmişlerdir. Lim, Yobas ve Chen (2014) 
çalışmasında total diz replasmanı cerrahisi sonrası imgelem uygulanan hastaların 
daha düşük ağrı, stres ve kaygı bildirmişlerdir. Bu çalışmada literatürle uyumlu 
olarak imgelem uygulanan hasta grubunda ameliyat sonrası ağrı düzeyinin kontrol 
grubuna göre daha düşük olduğu bulundu ve ağrının azaltılmasında imgelemin etkili 
olduğu sonucuna varıldı. Bu sonuca göre Hipotez 2 kabul edildi. 
 
5.1.4. İmgeleme Yönteminin Ameliyata İlişkin Kaygı Düzeyi ve Postoperatif 
Anksiyete Üzerine Etkisi 
Hipotez (H3): Ameliyat öncesi uygulanan imgeleme yöntemi ameliyata ilişkin kaygı 
düzeyini azaltmaktadır. 
 
Hipotez (H4): Ameliyat öncesi ve sonrası uygulanan imgeleme yöntemi ameliyat 
sonrası anksiyete düzeyini azaltmaktadır. 
 
Hastaların ameliyat sonrası anksiyete düzeyleri çalışmalara göre farklılık 
göstermektedir (Turhan, Avcı ve Özcengiz 2012, Taşdemir, Erakgün, Deniz ve 
Çertuğ 2013, Nigussie, Belachew and Wolancho 2014, Akinsulore et al 2015, Arlı 
2017, Ertürk ve Ünlü 2018). Çalışmalarda özelikle ameliyat öncesi dönemde 
hastaların %51,0-%70,3’ünün anksiyöz yapıda olduğu tespit edilmiştir (Nigussie et 
al 2014, Akinsulore et al 2015). Akinsulore ve ark. (2015) yaptıkları çalışmada, 
hastaların %51’inin anlamlı ameliyat öncesi ve %15,7’sinin önemli ameliyat sonrası 
anksiyete bildirdiğini, Arlı (2017) hastaların ameliyat öncesinde orta derecenin 
üzerinde anksiyete yaşadığını belirtmiştir. Aslan, Taylan ve Deniz (2007) nöroşirürji 
kliniğinde yatan 100 hastanın ameliyat öncesi STAI durumluk puan ortalamasını 
41.65±5.70 (32-55), sürekli anksiyete puan ortalamasını 53.20±6.72 (42-67) olarak 
tespit etmişlerdir. Ameliyat öncesi anksiyete düzeyine STAI ölçeği ile bakan Arlı 
(2017) genel cerrahi, kulak burun boğaz, üroloji ve ortopedi kliniklerinde yatan 189 
hasta ile yaptığı çalışmada; ameliyat öncesi STAI durumluk skorunun 42.4±10.4 
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olduğunu ve hastaların orta düzeyin üstünde anksiyete bildirdiğini belirtmiştir. 
Akinsulore ve ark. (2015), elektif cerrahi planlanan 50 erişkin hastanın %51.0’inin 
ameliyat öncesi belirgin düzeyde anksiyete bildirdiğini ve STAI anksiyete skoru 
ortalamasının 42,72 ± 9,84 olduğunu bildirmiştir.  
 
Ameliyata özgü kaygı ölçeği ile yapılmış çalışma sonuçlarına bakıldığında; Çevik 
Acar ve Fındık (2015) abdominal cerrahi sonrası hastaların AÖKÖ puan 
ortalamalarını 28,5±7,06; Yılmaz, Sezer, Gürler ve Bekar (2011) 500 hasta ile 
gerçekleştirdiği prospektif çalışmada, preoperatif AÖKÖ puan ortalamasını 
31,91±6,30; Karancı ve Dirik (2003) acil cerrahi kliniğinde abdominal cerrahi 
girişim geçiren hastaların AÖKÖ puan ortalamasını 27.54±8,95; Fındık ve Yıldızeli 
Topçu (2012) da ameliyat öncesi AÖKÖ puan ortalamasını planlı cerrahide 
23.76±7.12 olarak hesaplamışlardır. Bu çalışmada tüm hastaların (N:60) AÖKÖ 
puan ortalamasının “26,00” (IQR:16,00) olduğu ve orta düzeyde anksiyete 
yaşadıkları belirlendi. Bunun yanında imgelem uygulanmayan gruptaki hastaların 
ameliyata ilişkin kaygı düzeyinin (Medyan: 32,5, IQR:12), imgelem uygulanan 
gruptaki hastalardan (Medyan: 22,00, IQR:13) daha yüksek olduğu görüldü. 
Çalışmamızdan elde edilen bu sonuçların literatürle uyumlu olduğu, imgelem 
uygulanan grubun AÖKÖ puan ortalamasının literatürde belirtilen değerlerden daha 
düşük olduğu belirlendi ve imgelem uygulamanın hastanın anksiyete seviyesini 
düşürdüğü şeklinde yorumlandı. 
 
Cerrahiye bağlı gelişen anksiyetenin azaltılmasında imgelem uygulamanın etkili 
olduğunu belirten çalışmaların (Gonzales et al 2010, Singh and Dalmar 2014, 
Charette et al 2015) yanı sıra bazı çalışmalarda imgelem uygulamanın anksiyete 
düzeyi üzerinde etkili olmadığı gösterilmektedir (Alam et al 2016, Pijl et al 2016).  
 
İmlegelem yönteminin anksiyete düzeyinin azaltılmasında etkili olmadığını gösteren 
iki çalışma örneği verecek olursak; Pijl ve ark (2016) imgelem yöntemini 
uygulamanın preoperatif anksiyeteyi etkilemediğini belirtmiştir. Benzer şekilde 
Alam ve ark. (2016) da lokal anesteziyle yapılan küçük cerrahiler sırasında 
uygulanan imgelemin hasta anksiyetesi üzerinde olumlu bir etkisinin olmadığı 
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sonucuna ulaşmışlardır. Buna karşın yapılan bir meta analiz sonucuna göre, imgelem 
uygulamanın cerrahi anksiyetenin azaltılmasında etkili olduğu ortaya konulmuştur 
(Singh and Dalmar 2014).  Anksiyetenin azaltılmasında imgelemin etkili olduğunu 
gösteren benzer bir başka çalışmada da imgeleme uygulanan hastalarda ameliyat 
öncesi kaygı düzeyinin düşük olduğu sonucuna varılmıştır (Gonzales et al 2010). 
Afshar, Mohsenzadeh, Gilasi ve Sadeghi-Gandomani (2018) de imgeleme 
yönteminin hemodiyaliz hastalarında kaygıyı önemli ölçüde azalttığını ifade etmiştir. 
Kanser hastalarıyla yapılan çalışmaların analiz edildiği bir sistematik derlemede; altı 
çalışmadan üçünün imgelem uygulanan gruptaki hastaların kemoterapiye karşı 
kaygı, rahatlık veya duygusal tepki ölçümlerinde pozitif yönde anlamlı farklılıklar 
olduğu bildirilmiştir (Roffe et al 2005). Fernández, Luciano ve Valdivia-Salas (2012) 
laparoskopik kolesistektomi öncesi (bilişsel ayrışma, metafor ve ameliyatın bireysel 
anlamını ele alan) kısa bir psikolojik hemşirelik müdahalesi uygulanan hastaların 
uygulanmayan kontrol grubuna göre daha düşük postoperatif anksiyete bildirdiğini 
bulmuştur. Benzer şekilde Lim, ve ark (2014) total diz replasmanı cerrahisi sonrası 
imgelem uygulanan hastaların, uygulanmayanlara göre daha düşük stres ve kaygı 
bildirdiğini belirtirken, Diaz ve Larsen (2005) kalça replasmanı, total diz replasmanı, 
histerektomi veya kolektomi ameliyatı olan 230 hasta ile gerçekleştirdiği çalışmada, 
115 hastaya CD (rehberli görüntüler, beyanlar ve gevşeme müziği içeren) yardımı ile 
preoperatif ve postoperatif dönemde zihin beden terapisi uygulamış, 115 hasta da 
standart bakım ve tedavi almış;  müdahale grubundaki hastaların ameliyat öncesi ve 
gecesi daha az kaygı yaşadığı ortaya çıkmıştır. Ayrıca hastaların %80,5’i CD'yi 
dinlemenin kaygılarını azaltmaya yardımcı olduğunu ifade etmişler ve olumlu 
duygularından bahsetmişlerdir. 
 
Çalışmamızda, hastaların 24. saatte bakılan sürekli anksiyete skorları arasında 
anlamlı fark bulunmadı ve bu durum hastaların genel yaşamlarındaki anksiyete 
durumlarını göstermekte olup grupların benzerliği açısından önemlidir. Ayrıca 
imgelemin olumlu etkilerini bildiren literatürle uyumlu olarak, imgelem uygulanan 
hasta grubunda ameliyat öncesi ameliyata özgü kaygı düzeyi ve ameliyat sonrası 24., 
48. saatlerdeki durumluk anksiyete düzeyinin kontrol grubuna göre düşük olduğu 
görüldü. Fakat imgelem uygulanan grup ile kontrol grubunun ameliyat sonrası 72. 
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saatteki durumluk anksiyete düzeyinin benzer olduğu bulundu. Bu çalışmada 
hastaların hastanede kalış süresinin 40 saat-55 saat olduğu (Medyan: 46 saat) dikkate 
alındığında 72. saat sonundaki anksiyete puanında anlamlı farklılık olmaması, 
hastaların taburculuk sonrası dönemdeki imgelem seanslarını etkin şekilde uygulayıp 
uygulamadıklarının kesin olarak bilinmemesine, ev ortamında yaşanılan ve 
araştırmacı tarafından kontrol edilemeyen sorunları ile ilişkili olabileceğine bağlandı.  
 
Bu sonuçlara göre Hipotez 3 ve 4 kabul edildi ve imgelem uygulamanın ameliyata 
bağlı gelişen kaygı düzeyini ve ameliyat sonrası anksiyeteyi azalttığı bu nedenle 
cerrahi hastalarında ameliyat öncesi ve sonrası dönemde uygulanabileceği sonucuna 
varıldı. 
 
5.1.5. Ameliyat Öncesi ve Sonrası Uygulanan İmgeleme Yönteminin Ameliyat 
Sonrası Hemşirelik Bakımından Memnuniyet Düzeyine Etkisi 
Hipotez (H5): Ameliyat öncesi ve sonrası uygulanan imgeleme yöntemi ameliyat 
sonrası memnuniyet düzeyini artırmaktadır.  
 
Günümüzde sağlık alanında rekabetin artması hasta memnuniyetinin önemini 
artırmış, hastalara sunulan hizmetin kalitesi ve sürekliliğini daha da önemli hale 
getirmiştir. Hasta memnuniyeti, hastanın geçmiş deneyimleri, sosyokültürel seviyesi, 
yaşı, cinsiyeti gibi birçok faktörden etkilenirken (Zaim ve Tarım 2010), hemşirelik 
bakımından memnuniyet düzeyin ise hasta hemşire arasındaki iletişim, ulaşılabilirlik, 
empati, sempati ve tedavi ile ilgili birçok durumdan etkilenmektedir (Cerit 2016). 
Pijl ve ark. (2016) imgelem yönteminin hasta memnuniyetini artırmadığını 
göstermiştir.  
 
Yukarıdaki sonuçların tersine; Nooner ve ark. (2016) kanser tedavisi gören 
hastalarda, Tusek ve ark. (1997) kolorektal cerrahi geçiren hastalarda, Halpin, Speir, 
CapoBianco ve Barnett (2002) kalp cerrahisi uygulanan hastalarda yaptıkları 
çalışmalar imgelem uygulamanın hasta memnuniyetini arttırdığını gösteren 
çalışmalara örnek olarak verilebilir. Bu çalışmada, imgelem uygulanan hasta 
grubunun hemşirelik bakımından memnuniyet düzeyi, imgelem uygulanmayanlara 
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göre anlamlı derecede daha yüksek bulundu. Buna göre Hipotez 5 kabul edildi. 
Memnuniyet düzeyinin imgelem uygulananlarda yüksek çıkmasını ise, bu yöntemin 
hemşire-hasta arasındaki iletişimi geliştirmesiyle, ameliyata özgü kaygı düzeyini ve 
postoperatif ağrı seviyesini azaltmasıyla ilişkilendirebiliriz. 
 
5.1.6. Ameliyat Öncesi ve Sonrası Uygulanan İmgeleme Yönteminin Ameliyat 
Sonrası Uyku Kalitesine Etkisi 
Hipotez (H6): Ameliyat öncesi ve sonrası uygulanan imgeleme yöntemi ameliyat 
sonrası uyku kalitesini artırmaktadır. 
 
Ameliyat sonrasında uyku kalitesinin bozulduğu, iyileşme sürecini olumsuz yönde 
etkilediği ve yaşam kalitesini bozduğu bilinmektedir. Uyku bozukluğu anksiyete, 
ağrı ve genel anestezi gibi birçok faktöre bağlı olarak gelişebilmektedir (Nerbass, 
Feltrim, Souza, Ykeda and Lorenzi-Filho 2010, Gong, Wang and Fan 2015). 
Ameliyat sonrası uyku bozukluğunun önlenmesinde imgelem yönteminin 
kullanıldığını gösteren çalışma sayısı azdır (Diaz and Larsen 2005, Casida et al 
2013). Bu çalışmalardan birinin özetine dahi hiç ulaşılamazken (Casida et al 2013), 
Diaz ve Larsen (2005) kalça replasmanı, total diz replasmanı, histerektomi veya 
kolektomi ameliyatı olan 230 hasta ile gerçekleştirdikleri çalışmada; müdahale 
grubundaki 115 hastaya bir ses CD’si (rehberli görüntüler, beyanlar ve gevşeme 
müziği içeren) ve ameliyattan 3-7 gün önce ve sonra günde iki kez CD’yi dinlemesini 
öneren bir broşür, kontrol grubundaki hastalara ise standart bakım vermiş, müdahale 
grubundaki hastalarla kontrol grubundaki hastaların uyku kalitesinin anlamlı bir 
farklılık göstermediğini ortaya koymuştur. Ancak hastaların %60'ı CD'yi dinlemenin 
uyku kalitelerinin iyileşmesinde etkili olduğunu ifade etmişlerdir (Diaz and Larsen 
2005). 
 
Cerrahi dışında imgelem yöntemini farklı alanlarda kullanan çalışmalara 
bakıldığında; Nooner, Dwyer, DeShea and Yeo (2016) hastanede kanser tedavisi 
sırasında uygulanan gevşeme teknikleri ve imgelemin uyku kalitesini artırdığını 
belirtmiş, benzer şekilde Afshar ve ark (2018) da imgeleme yönteminin hemodiyaliz 
hastalarında uyku kalitesini artırdığına vurgu yapmışlardır.  
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Bu çalışmada, müdahale grubundaki hastaların uyku kalitesinin 24. ve 48. saatlerde 
arttığı, 72. saatte ise değişmediği tespit edildi. Hastaların çoğunun hastanede 72 saati 
tamamlanmadan önce taburcu edilmesi ve bu hastaların evde imgelem yöntemini 
doğru bir şekilde uygulayıp uygulamadıklarının belirsiz olmasının yanı sıra 
taburculukla artan ziyaretçi sayısı da göz önünde bulundurulduğunda uyku düzeninin 
etkilenmiş olması muhtemeldir. Dolayısıyla ilk iki gün uyku kalitesinin olumlu 
yönde iyileşmesi esas alınırsa Hipotez 6’nın kabul edildiğini söyleyebiliriz.  
 
5.1.7. Ameliyat Öncesi ve Sonrası Uygulanan İmgelem Yönteminin Ameliyat 
Sonrası Analjezik ve Antiemetik İhtiyacına Etkisi 
Hipotez (H7): Ameliyat öncesi ve sonrası uygulanan imgeleme yöntemi ameliyat 
sonrası antiemetik ihtiyacını azaltmaktadır. 
 
Hipotez (H8): Ameliyat öncesi ve sonrası uygulanan imgeleme yöntemi ameliyat 
sonrası analjezik ihtiyacını azaltmaktadır. 
 
İlaçlar gerektiği zaman uygun dozda bilinçli şekilde kullanıldığında sağlığın 
geliştirilmesi ve sürdürülmesi için vazgeçilmezken, uygun kullanılmadığında hasta 
maliyetinde artışa, yüksek morbidite ve mortalitelere sebep olabilmektedir (Faydalı 
2010). İlaçların kullanım dozunu düşürerek yan etkisini azaltmak, istenilen etkisini 
artırmak için; hemşireler gevşeme, dikkati başka yöne çekme, masaj gibi 
farmakolojik olmayan yöntemlerden yararlanmalıdır (Ay ve Alpar 2010). Son 
yıllarda uygulanan farmakolojik tedavinin yanında uygulanan farmakolojik olmayan 
tekniklerin hastaların semptomlarını yönetmek için gereken ilaç miktarını etkileyip 
etkilemediği ile ilgili çalışmalara daha sıklıkla rastlanmaktadır (Khorsand, 
Tadayonfar, Badiee, Aghaee, Azizi ve Baghani 2015, Attias et al 2018).  
 
Halpin ve ark  (2002) imgelem uygulanan kalp cerrahisi hastalarının ortalama 
eczacılık ve ağrı kesici ilaç maliyetlerinde bir düşüş sağlandığını göstermiştir. Benzer 
şekilde Fernández ve ark (2012) laparoskopik kolesistektomi geçirecek hastalarla 
yaptıkları küçük ölçekli çalışmada preoperatif dönemde hastalara uygulanan (bilişsel 
ayrışma, metafor ve ameliyatın bireysel anlamını ele alan) kısa bir psikolojik 
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hemşirelik müdahalesi sonrasında hastaların postoperatif daha az analjezik talep 
ettiğini ortaya koymuştur. Bunun tersine Pijl ve ark. (2016) laparoskopik 
kolesistektomi öncesi bir hafta boyunca günde bir kez imgeleme uygulanan hastalarla 
uygulanmayanlar arasında postoperatif morfin kullanımı açısından anlamlı farklılık 
olmadığını göstermiştir.  
 
Bu çalışmada ameliyat sonrası birinci gün imgelem uygulanan gruptaki hastaların 
çoğunda standart ağrı tedavisinin (iki doz NSAİ ilaç) yeterli olduğu, fakat imgelem 
uygulanmayan hastaların hepsinin standart ağrı tedavisi dışında analjezik talep ettiği 
görüldü. Ayrıca imgelem uygulanan gruptaki hastaların ameliyat sonrası 1. gün daha 
az dozda antiemetik ilaca ihtiyaç duyduğu ortaya çıktığı için ameliyat sonrası birinci 
gün için Hipotez 7 ve 8 kabul edildi. Ameliyat sonrası ikinci ve üçüncü gün belirlenen 
gruplarda analjezik ve antiemetik kullanan hasta sayılarının yetersiz olması 
nedeniyle istatistik analiz yapılamadığı için hipotezin kabul veya red edildiğine dair 
bir yorum yapılamadı. Bu nedenle de uzun vadede hastaların ilaç ihtiyacını etkileyip 
etkilemediğini belirlemek amacıyla daha komplike ve yeterli örneklem büyüklüğüne 
sahip hasta gruplarıyla yapılması önerilmektedir. 
 
5.1.8. Ameliyat Öncesi ve Sonrası Uygulanan İmgelem Yönteminin Ameliyat 
Sonrası Hastanede Kalış Süresi Üzerine Etkisi  
Hipotez (H9): Ameliyat öncesi ve sonrası uygulanan imgeleme yöntemi ameliyat 
sonrası hastanede kalış süresini azaltmaktadır. 
 
Hastanede kalış süresi aslında hastanın tanısının ciddiyeti, yapılan kanıt temelli 
uygulamalar, verilen bakımın kalitesi ve semptomların yönetilmesi gibi birçok 
faktörün göstergesi olarak karşımıza çıkmaktadır (Aarts et al 2012, Tayrose et al 
2013, Guerra et al 2015, Forsmo et al 2016, Guay et al 2016, Polat ve ark 2016, Wong 
and Aly 2016). Kurumların verimliliğini ve hasta memnuniyetini arttırmak için 
hastaların bakım kalitesinden ödün vermeden, mümkün olan en kısa sürede hastalar 




İmgelemin sedasyon düzeyleri, sedatif ve analjezik tüketimi ile mekanik 
ventilasyondan ayrılan hastaların fizyolojik tepkileri üzerindeki etkilerini 
değerlendirmek için 21’er kişilik iki grup yoğun bakım hastasıyla gerçekleştirilen 
çalışmada, kontrol grubuna standart bakım verilirken, müdahale grubundaki 
hastalara peş peşe iki gün, ikişer kez 60 dakikalık imgelem uygulanmış ve bu grubun 
hastanede kalış süresinin kontrol grubuna göre 1,4 gün daha az olduğu belirtilmiştir 
(Spiva et al 2015). Halpin ve ark (2002) imgeleme uyguladıkları kalp cerrahisi 
geçiren hastalarının ortalama hastanede kalış sürelerinin daha kısa olduğunu 
belirtmiştir. 
 
Bu çalışmadaki hastaların hastanede kalış süresinin 40-55 saat arasında olduğu 
görüldü ve iki gruptaki hastaların hastanede kalış süreleri arasında anlamlı farklılık 
bulunmadığı için Hipotez 9 reddedildi. Bu durumu hastaların hepsinin ASA 1-2 
sınıfında olup yüksek riskli hasta grubu olmamasına, hastaların çoğunun hemoroid, 
pilonidal sinüs, herni gibi basit operasyonlar geçirmesine ve hastaların büyük 
bölümünün kronik hastalığının olmamasına bağladık. İmgelemin hastanede kalış 
süresini etkileyip etkilemediğini görmek için majör operasyonları da içine alan 
metodolojisi iyi kurgulanmış, çok merkezli çalışmalar yapılmasına ve bu verilerin 
analiz edilmesine gereksinim olduğu kanaatindeyiz. 
 
Sonuç olarak; imgelem yöntemi yıllardır çok farklı şekillerde farklı hasta gruplarına 
uygulanmasına rağmen, bu tedavinin kullanımıyla ilgili güçlü kanıtlar 
bulunmamaktadır ve yukarıda belirtildiği gibi iyi kurgulanmış yeni klinik çalışmalar 
yapılması gerekmektedir (Roffe et al 2005). Hastalar üzerinde uygulanan herhangi 
bir alternatif tıp girişiminin yan etkisinin olmaması o girişimi daha değerli hale getirir 
(Niggemann and Grüber 2003). Yapılan bir sistematik derlemede, imgelem 
uygulanan hastalarda bugüne kadar herhangi bir yan etki gelişmediğini göstermiş 
olup (Hadjibalassi et al 2018), bu çalışmada da benzer şekilde imgelem yönteminin 





5.2. POSTOPERATİF BULANTI KUSMA ETKİ ÖLÇEĞİ GEÇERLİLİK 
VE GÜVENİLİRLİK ÇALIŞMALARI 
 
Hipotez (H10): “Ameliyat Sonrası Bulantı Kusma Etki Ölçeği” (PONV impact 
scale) Türk toplumu için uygundur. 
 
Postoperatif Bulantı Kusma Etki Ölçeği; basit, kolay ve herkes tarafından rahatça 
uygulanabilir olması, fazla zaman almadan sonuç vermesi gibi avantajları nedeniyle 
ülkemizde de kullanılmasının sağlık profesyonellerine katkı sağlayacağı düşünüldü 
ve geçerlik-güvenirlik çalışmasının yapılmasına karar verildi. Ölçek uyarlama 
çalışmalarında ilk basamak ölçeğin sahibinden izin alınması (Karakoç ve Dönmez 
2014) olduğu için ölçeğin geliştiricilerinden “Professor Paul Myles” ile iletişime 
geçilerek, Türkçe dil uygunluğunun yapılması için mail yoluyla izin alındı (Ek 14). 
Ölçeğin dil eşdeğerliliği yapıldıktan sonra; bu ölçeğe uygun olan kapsam geçerliği, 
ölçüte bağlı geçerlik (Eş zamanlı ölçek geçerliği) analizleri yapıldı. 
 
5.2.1. İndeksinin Dil Eşdeğerliği 
Dil çevirisi yapılırken çeviri yapacak kişilerin her iki dili ve her iki kültürü iyi biliyor 
olması ve konuyla ilgili yeterli bilgiye sahip olması beklenmektedir (Deniz 2007, 
Karakoç ve Dönmez 2014). Çeviri sonrası her iki dildeki terimlerin birbirinin 
anlamını tamamen karşılıyor olması gerekmektedir (Karakoç ve Dönmez 2014). Bu 
çalışmada dil eşdeğerliği için öncelikle PBKEÖ’nin orijinal İngilizce hali araştırmacı 
tarafından Türkçeye çevrildi. Daha sonra İngilizceyi ve Türk toplumunun kültürel 
yapısını iyi bilen, ana dili Türkçe olan dört öğretim üyesi ve bir yabancı dil okutmanı 
tarafından Türkçeye çevirisi yapılan indeksin ifadeleri, orijinal metne uygunluğuna 
bakılarak düzeltildi ve son hal verildi. Son hal verilen Türkçe indeks hakkında 
ayrıntılı bir şekilde bilgilendirilen, indeksin orijinal halini görmeyen, ana dili Türkçe 
olup Türk toplumunun kültürel yapısını iyi bilen bir yabancı dil okutmanı tarafından 
yeniden İngilizceye çevrildi. İngilizce çeviri ve indeks ifadeleri karşılaştırılarak, 
metin üzerinde gerekli görülen düzenlemeler yapılıp son hal verildikten sonra ölçek 
Prof. Paul Myles’a mail yoluyla gönderildi ve uygunluk onayı alındı (Ek 17). Sonuç 
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olarak Türkçe çevirinin son halinin dil eşdeğerliği açısından uygun olduğu kanaatine 
varıldı. 
 
Herhangi bir ölçeğin geliştirildiği toplumdan dil ve kültürel olarak farklı bir topluma 
uyarlanması süreci ölçeğin çeşitli aşamalardan geçirilmesi ile gerçekleşmektedir. 
Farklı bir kültürde geliştirilen ölçeği kullanabilmek için ölçeğin sadece direkt 
kullanılacak dile çevirisinin yapılması yeterli değildir. Aynı zamanda geçerlilik 
güvenilirlik çalışmalarının da yapılması gerekmektedir (Karakoç ve Dönmez 2014).  
 
5.2.2. İndeksin Geçerliğine Yönelik Yapılan Çalışmalar 
Geçerlik, bir ölçme aracı neyi ölçmeyi hedefliyorsa, hedefini diğer faktörlerle 
karıştırmadan doğru ölçebilme gücüdür (Çakmur 2012, Karakoç ve Dönmez 2014, 
Kelecioğlu ve Şahin 2014). Bir ölçümün geçerli oluşu, ölçme aracının ölçmeyi 
planladığı özellikleri gerçekten ölçüyor olması anlamına gelir (Çakmur 2012). 
Geçerlik ölçülen değerin o değişkenin gerçek değeri olup olmadığına ya da gerçek 
değere ne kadar yakın olduğuna bağlı olarak değişmektedir (Çakmur 2012, 
Kelecioğlu ve Şahin 2014). Geçerlilik için ölçek tekrarlanan her ölçümde aynı 
sonucu vermelidir (Çakmur 2012). Ölçüm aracında geçerliliği test etmek için 
geliştirilen birçok yöntem bulunmakla birlikte, bu yöntemler genellikle kapsam 
geçerliği, yapı geçerliği ve ölçüte dayalı geçerlik olmak üzere üç ana gruptan 
oluşmaktadır (Karakoç ve Dönmez 2014, Kelecioğlu ve Şahin 2014). 
 
5.2.2.1. Kapsam Geçerliliği 
Ölçek geçerliliği çalışılırken ölçek ile ölçülecek olan özellik arasında tutarlı bir 
bağlantı olması gerekmektedir. Kapsam geçerliliğinde her maddenin ne derece 
ölçmek istediğimiz konuya uygun olduğu belirlenirken, konuyla ilgisi olmayan 
ifadeler çıkarılıp yerine amaca hizmet eden güçlü ifadeler yerleştirilir. Bu amaçla 
ölçek maddesinin ölçmesi planlanan amacı kapsama gücünü belirlemek için o 
konuda tecrübeli kişilerden “uzman görüşleri” alınmalıdır (Yurdugül 2005, Yeşilyurt 
ve Çapraz 2018). Uzman sayısının yeterli olması ölçeğin geçerliliğini yükseltecektir 




Uzmanların görüşlerini en iyi şekilde değerlendirebilmek için Davis tekniği 
kullanılarak, kapsam geçerlilik indeksi (KGİ) hesaplandı. Davis tekniğinde, 
uzmanlar, maddelere yönelik görüşlerini “(a) uygun”, “(b) oldukça uygun madde 
hafifçe gözden geçirilmeli”, “(c) biraz uygun-madde ciddi olarak gözden geçirilmeli” 
ve “(d) uygun değil” şeklinde dörtlü derecelemeyle değerlendirmektedir. İlk iki şıkkı 
(a, b) seçen uzman kişi sayısı toplam uzman kişi sayısına bölünür ve o maddeye 
ilişkin KGİ hesaplanır (Davis 1992).  
 
Her madde için hesaplanan KGİ istenen değerlerde ise o maddenin kabul edilebilir 
bir düzeyde olduğu ifade edilir (Sönmez, Bacaksız ve Yıldırım 2017, Akduman ve 
Cantürk 2010). Bu araştırmada da Türkçeleştirilen form içerik geçerliliği açısından 
cerrahi alanında uzman 10 kişinin görüşüne sunuldu ve sonuçlar Davis Tekniği’ne 
göre değerlendirildi. Uzmanların görüşlerini en iyi şekilde değerlendirebilmek için 
kapsam geçerlik indeksi kullanıldı. Maddenin kabul edilebilmesi için KGİ’nin 
0,80’den büyük olması gerekmektedir (Davis 1992). Ölçekteki her iki sorunun da 
KGİ “1” çıkmış olup 0,80’den büyük olduğu için her maddenin kapsam geçerliğini 
sağladığı sonucuna varıldı. Bunun yanında uygulanan Kendall’s W teti sonucunda, 
uzmanların sorulara verdikleri yanıtlar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 
farklılık bulunmadığı ortaya çıktı. 
 
5.2.2.2. Ölçüte Bağlı Geçerlik (Eş Zamanlı Ölçek Geçerliği) 
Geçerliliği sorgulanan ölçeğin ölçüm sonuçlarının daha önceden geçerlilik 
güvenilirlik analizleri yapılmış standart bir ölçek veya birden fazla ölçüt ile 
karşılaştırılmasıdır (Çakmur 2012). Postoperatif bulantı kusma yoğunluğunu ölçmek 
0-100 mm skorlamasını içeren Görsel (Visüel) Analog Skala (VAS) 
kullanılabilmektedir (Dalila et al 2013). Bu çalışmada ölçüte bağlı geçerlik için VAS 
skoru kullanılmış olup; PBKEÖ sonuçları VAS skoru ile karşılaştırılmıştır. Bu 
sonuca göre;  postoperatif 2., 6., 48. saatteki  PBKEÖ skoru ile 2., 6., 48. saatteki 
VAS-bulantı düzeyi ve 2., 6., 48. saatteki kusma sayısı arasında pozitif yönde yüksek 
düzeyde anlamlı bir ilişki bulunmaktadır (p<0,05). Postoperatif 24. saatte ise PBKEÖ 
skoru ile VAS-bulantı düzeyi arasında pozitif yönde yüksek düzeyde ilişki 
bulunurken, kusma sayısı ile orta düzeyde bir ilişki olduğu belirlendi (p<0,05). Bu 
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sonuca göre PBKEÖ ile VAS-bulantı düzeyi ve kusma sayıları arasındaki korelasyon 
yüksek düzeydedir. Ölçüte bağlı geçerlilikte kıyaslanan her iki ölçeğin sonuçları 
arasındaki korelasyon yüksek ise, uyarlama yapılan ölçüm aracın geçerli ölçüm 
yaptığı kanıtlanmış olmaktadır (Erefe 2002, Diriöz, Alkın, Yemez, Onur ve 
Eminağaoğlu 2012, Karakoç ve Dönmez 2014). Bu sonuçlara göre Türkçe uyarlama 
yapılan PBKEÖ’nin ölçüte bağlı geçerliği sağladığı sonucuna varılmaktadır. Ölçek 
dil uygunluğu ve geçerliğine ilişkin sonuçlar ile bu çalışmanın “Postoperatif Bulantı 
Kusma Etki Ölçeği” (PONV impact scale) Türk toplumu için uygundur” hipotezi 
(Hipotez 10) doğrulanmış oldu. 
 
Yukarıda ele alınan çalışmalara ek olarak PBKEÖ’nde beş ve üzeri puan alınması 
klinik olarak anlamlı bulantı kusmayı gösterdiği için;  beş ve üzeri puan alan 
hastaların VAS-bulantı düzeyi değerine bakıldı. Buna göre, PBKEÖ sınır değeri beş 
olarak ele alındığında; postoperatif 2. saatte 1,000 seçicilik ve 1,000 duyarlılık düzeyi 
ile postoperatif 6. saatte 0,875 seçicilik ve 1,000 duyarlılık düzeyi ile VAS-bulantı 
değişkeninin kritik değeri, kesme noktası 67,50 olarak hesaplanmıştır. Buradan 
PBKEÖ’den beş ve üzerinde puan almanın VAS’dan 67,50 ve üzeri puan almaya 
karşılık geldiği sonucuna varıldı. Yani; VAS-bulantıdan 67,50 ve üzeri puan almak 
klinik olarak önemli şiddette bulantıyı göstermektedir. 
 
5.3. ARAŞTIRMANIN SINIRLILIKLARI 
 
Çalışmanın yürütüldüğü kurumda olanaklar dâhilinde majör ameliyatlar 
yapılamamaktadır. Bu nedenle belli tanılar alan genel cerrahi hastalarında imgeleme 
yöntemi kullanıldı. İmgeleme yönteminin farklı yaş gruplarında, daha büyük 
ameliyatlarda da etkili olup olmadığının araştırılması amacıyla yeterli örnekleme 











6. SONUÇ VE ÖNERİLER 
 
Bu çalışmada, hastalara uygulanan imgeleme yöntemi uygulanan hastaların;  
 Ameliyat öncesi dönemde ameliyata bağlı olarak gelişen kaygı düzeyi daha 
düşük,  
 Ameliyat sonrası ağrı ve anksiyete düzeyi daha düşük,  
 Memnuniyet ve uyku kalitesi daha yüksek bulunurken,  
 Birinci gün analjezik ve antiemetik ihtiyacının daha düşük olduğu görüldü.  
 
Buna karşın;  
 Ameliyat sonrası bulantı düzeyi, kusma (postoperatif 2. Saat hariç) sayısı ve  
 Hastanede kalış süresininin imgelem uygulanmayan gruptaki hastalarla 
benzer olduğu bulundu. 
 Ayrıca “Postoperatif  Bulantı Kusma Etki Ölçeği” (PONV impact scale)’nin 
Türk toplumu dil uygunluğu yapılmış olup kültürümüzde uygulanabileceği 
sonucuna varıldı. 
 
Bu sonuçlar doğrultusunda;  
 Ameliyat öncesinde bir kez, ameliyat sonrası birinci gün bir kez, ikinci ve 
üçüncü gün ikişer kez olmak üzere toplamda altı seans uygulanan imgelemin 
ameliyata bağlı kaygıyı azaltmak, anksiyete ve ağrı düzeylerini düşürmek, 
uyku kalitesi ve memnuniyeti artırmak için kullanılabileceği düşünüldü.  
 İmgelem kullanımı kolay ve etkili bir uygulama olabileceği ve klinikte sağlık 
profesyoneli tarafından bağımsız olarak kullanımının mümkün olabileceği 
düşünülmektedir.  
 Benzer çalışmaların ameliyat sonrası bulantı kusma riskinin daha fazla 
olduğu komplike vakalarda tekrarlanması gerektiği düşüncesindeyiz. 
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 Ayrıca İmgelem yönteminin çeşitliliği, seans uzunluğu ve sıklığı açısından 
uygulamalarda çeşitlilik olması, bu yöntemin standardize edilmesini 
zorlaştırmaktadır. Bu bağlamda, imgelem yöntemi çok merkezli, farklı tanısı 
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Ek 1.  Katılımcı Bilgilendirme Formu (Kontrol grubu için) 
 
Sayın Katılımcı;  
Bu araştırmanın amacı ameliyat olacak hastaların ameliyat öncesi kaygı durumu, 
ameliyat sonrası bulantı kusma, ağrı, uyku kalitesi, memnuniyet düzeyi, hastanede 
kalış süresi, anksiyete düzeyi, analjezik, antiemetik ilaç kullanım durumunu 
belirlemektir. Vereceğiniz yanıtlar bilimsel amaçlı olarak kullanılacak ve sizin 
izniniz olmadan kimse ile paylaşılmayacaktır. Çalışmaya katılmanız gönüllü 
olmanıza bağlıdır. Ayrıca çalışmadan istediğiniz zaman çekilme hakkına sahipsiniz 
ve bu durumdan hiçbir şekilde olumsuz etkilenmeyeceksiniz. Katkılarınız için 





Doç. Dr. Dilek Aygin 













Ek 2. Katılımcı Bilgilendirme Formu (Müdahale grubu için) 
 
Sayın Katılımcı;  
Bu araştırma cerrahi uygulanacak hastalara ameliyat öncesi ve ameliyat sonrası 
uygulanan rahatlama tekniğinin ameliyat öncesi kaygı durumu, ameliyat sonrası 
bulantı kusma, ağrı, uyku kalitesi, memnuniyet düzeyi, hastanede kalış süresi, 
anksiyete düzeyi, analjezik, antiemetik ilaç kullanım üzerine etkisini belirlemek için 
yapılmaktadır. Sizden size uygulanacak yönteme yoğunlaşmanız, tüm dikkatinizi 
vermeniz, ses kayıtındaki komutlara uymanız ve belirli zamanlarda  uygulanacak 
ölçekler için o anda hissettiğiniz gibi cevap vermeniz beklenmektedir. Daha sonra 
bulantı kusma durumu, ağrı düzeyi, uyku kalitesi, memnuniyet düzeyi, hastanede 
kalış süresi, anksiyete düzeyi, analjezik, antiemetik ihtiyacı sorgulanacaktır. 
Vereceğiniz yanıtlar bilimsel amaçlı olarak kullanılacak ve sizin izniniz olmadan 
kimse ile paylaşılmayacaktır. Çalışmaya katılmanız gönüllü olmanıza bağlıdır. 
Ayrıca çalışmadan istediğiniz zaman çekilme hakkına sahipsiniz ve bu durumdan 





Doç. Dr. Dilek Aygin 













Ek 3. Katılımcı İzin Formu (Kontrol grubu için) 
 
Bu çalışma Sakarya Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü Hemşirelik Doktora 
Programı adına Doç. Dr. Dilek Aygin ve Uzman Hemşire/Hemşirelik Doktora 
Programı Öğrencisi Kadriye Acar tarafından ameliyat öncesi kaygı düzeyi, ameliyat 
sonrası bulantı kusma, ağrı düzeyi, memnuniyet, uyku durumu, anksiyete düzeyi ve 
buna benzeyen, sorular sorulacaktır. Araştırmacı ile görüşmeniz dâhil tüm bu 
uygulamalar her görüşme için maksimum 10 dakikalık bir süre alacaktır. Çalışma ile 
ilgili her türlü soru için araştırmayı uygulayan Kadriye Acar’a aşağıdaki telefon 
numarasından ulaşabilirsiniz. 
Kadriye Acar: kadriyeacar@outlook.com 
Bu formu okudum, anladım ve gönüllü olarak bu çalışmaya katılmak istiyorum.  
Katılımcı imzası  
Tarih 
  
Bu çalışma ile ilgili bilgileri katılımcıya açıkladım ve yazılı iznini aldım.  


















Ek 4.  Katılımcı İzin Formu  (Müdahale grubu için) 
 
Bu çalışma Sakarya Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü Hemşirelik Doktora 
Programı adına Doç. Dr. Dilek Aygin ve Uzman Hemşire/Hemşirelik Doktora 
Programı Öğrencisi Kadriye Acar tarafından yürütülmektedir. Sizden size 
uygulanacak yönteme yoğunlaşmanız, tüm dikkatinizi vermeniz, ses kayıtındaki 
komutlara uymanız ve belirli zamanlarda  uygulanacak ölçekler için o anda 
hissettiğiniz gibi cevap vermeniz beklenmektedir. Araştırmacı ile görüşmeniz dâhil 
tüm bu uygulamalar her görüşme için maksimum 10 dakikalık bir süre ( CD dinleme 
hariç) alacaktır. Daha sonra bulantı kusma durumu, ağrı düzeyi, uyku kalitesi, 
memnuniyet düzeyi, hastanede kalış süresi, anksiyete düzeyi, analjezik, antiemetik 
ihtiyacı sorgulanacaktır. Araştırma sırasında sizden istenen araştırmacının sorduğu 
sorulara samimi olarak yanıt vermenizdir. Çalışma ile ilgili her türlü soru için 
araştırmayı uygulayan Kadriye Acar’a aşağıdaki telefon numarasından 
ulaşabilirsiniz.  
Kadriye Acar: kadriyeacar@outlook.com 
 
Bu formu okudum, anladım ve gönüllü olarak bu çalışmaya katılmak istiyorum.  
Katılımcı imzası  
Tarih 
 
 Bu çalışma ile ilgili bilgileri katılımcıya açıkladım ve yazılı iznini aldım.  












Ek 5. Hasta Bilgi Formu (Kontrol grubu için) 
 
Yaş: ……… Cinsiyet:  K (  )  E (  )    Medeni Durum:  Evli (  ) Bekar (  ) 
Eğitim Durumu: Okur Yazar Değil (  )  Okur Yazar (  ) İlköğretim (  )   Lise (  )   
Üniversite (  ) 
Meslek:  ……………………………………………………………  
Boy:……….. Kilo:……………………… Tanı: …………………………. 
ASA Skoru:   1 (  )        2 (  )           3  (  )                4 (  )              5(  ) 
Kronik Hastalıklar:…………………………………… 
Kullanılan  ilaçlar:………………………………  
Cerrahi şekli:…………………………........................ 
 Hastanede kalış süresi (saat): …………………………………………… 
 Analjezik ve Antiemetik   Tedavisi 
Analjezik Uygulaması Postop 1.gün Postop 2. gün 
Analjezik ve Antiemetik tedavisi 
adı/dozu/sıklığı/uygulama yolu 
  
Ek analjezik veya antiemetik ihtiyacı olduysa  
adı/dozu/sıklığı/uygulama yolu 
  
 Kaç kez bulantı oldu?...6h..............................24h.......................72h…………………… 
Sürekli  (   )                 Aralıklı  (     ) 
 Kaç kez kusma oldu?....6h..............................24h.......................72h……………………  
 Apfel Skoru 































eklilik Kaygı 72. 
VAS-bulantı 
ameliyat 




Preop       
2h       
6h       
24h       
48h       
72h       
















 Ek 6. Hasta Bilgi Formu  (Müdahale grubu için) 
 
Yaş:………        Cinsiyet:  K (  )  E (  )             Medeni Durum:  Evli (  ) Bekar (  ) 
Eğitim Durumu:  Okur Yazar Değil (  )     Okur Yazar (  )   İlköğretim (  )   Lise (  )   
Üniversite (  ) 
Meslek:  …………………………………………… 
Boy:………..  Kilo:……………… …Tanı: ………………………… 
ASA Skoru:   1 (  )        2 (  )           3  (  )                4 (  )              5(  ) 
Kronik Hastalıklar:………………………………… 
Kullanılan  ilaçlar:…………………………………  
Cerrahi şekli:…………………………………… 
 Hastanede kalış süresi (saat): ……………………………… 
 Analjezik ve Antiemetik  Tedavisi 
Analjezik Uygulaması Postop 1.gün Postop 2.gün 
Analjezik ve Antiemetik tedavisi 
adı/dozu/sıklığı/uygulama yolu 
  
Ek analjezik veya antiemetik ihtiyacı olduysa  
adı/dozu/sıklığı/uygulama yolu 
  
 Kaç kez bulantı oldu?...6h..............................24h.......................72h………  
Sürekli  (   )                 Aralıklı  (     ) 
 Kaç kez kusma oldu?....6h..............................24h.......................72h…………  
 Apfel Skoru 
0  (  )               1 (  )                            2   (  )                  3   (  )+                      4 (  )             
 İmgeleme yöntemi  uygulaması  (Tik atınız) 
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Ameliyat Öncesi ….(  )                            . 
Ameliyat sonrası …(  )  birinci günde bir kez, ikinci ve üçüncü günde iki kez 
uygulanacak 
 1. Gün        (  )                
 2. Gün        (  )               (  )                
 3. Gün        (  )               (  )                





















puanı  24., 
48., 72. Saat 
STAI 
Durumlulk- 




24. saat  
VAS-Bulantı  
 






      
2h       
6h       
24h       
48h       






Ek 7. Hasta Bilgi Formu  (PBKEÖ geçerlik güvenilirlik için) 
 
Yaş:       ……… Cinsiyet:  K (  )  E (  )       Medeni Durum:  Evli (  ) Bekar (  ) 
Eğitim Durumu:   Okur Yazar Değil (  )     Okur Yazar (  )     İlköğretim (  )   Lise (  
)   Üniversite (  ) 
Meslek:  ……………………………………… 
Boy:   ………..  Kilo:…………………………………Tanı: ……………………… 
ASA Skoru:   1 (  )        2 (  )           3  (  )                4 (  )              5(  ) 
Kronik Hastalıklar:………………… 
Kullanılan  ilaçlar:…………………… …  
Cerrahi şekli:………………………… …. 
 Hastanede kalış süresi (saat): …………………… 
 Ameliyat sonrası  derlenme ünitesinde kalış süresi………………………… 
 Analjezik ve Antiemetik   Tedavisi 
Analjezik Uygulaması Postop 1.gün Postop 2. gün 
Analjezik ve Antiemetik tedavisi 
adı/dozu/sıklığı/uygulama yolu 
  
Ek analjezik veya antiemetik ihtiyacı olduysa  
adı/dozu/sıklığı/uygulama yolu 
  
 Kaç kez bulantı oldu?...6h..............................24h.......................72h……… 
Sürekli  (   )                 Aralıklı  (     ) 
 Kaç kez kusma oldu?....6h..............................24h.......................72h……… 
 
 Apfel Skoru 
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0  (  )               1 (  )                            2   (  )                  3   (  )                      4 (  )           
 Ölçek sonuçları 
 VAS-bulantı ameliyat 
sonrası   






















Ek 8. Visüel Analog Skala (VAS) ile Ağrı Değerlendirmesi 
 






















Ek 9. Sayısal Memnuniyet Ölçeği ile Memnuniyet Değerlendirmesi 
 
Lütfen aşağıda ağrı tedavisinden memnuniyet durumunuzu en çok ifade eden sayıyı 
işaretleyiniz. 



















Ek 10.         Visüel Analog Skala (VAS) ile Bulantı Değerlendirmesi  
 























Ek 11. Richards Campbell Uyku Ölçeği (RCUÖ) 
 
Aşağıda her bir uyku ifadesi için 0-100 arasında puanlanan bir çizelge verilmiştir. Bu çizelgede “0” 
her bir ifade için en kötü duruma, “100” en iyi duruma karşılık gelmektedir.  
Lütfen her bir ifade için dün geceki uyku algınızı verilen çizelge üzerinde derecelendiriniz. 
1-Dün gece uykum 
Hafifti                                                                                                                    Derindi    
                                                    
0—5—10—15—20—25—30—35—40—45—50—55—60—65—70—75—80—85—90---95—100  
2-Dün gece uykuya dalma 
Uykuya çok zor daldım     Neredeyse yatar yatmaz uyudum 
   0—5—10—15—20—25—30—35—40—45—50—55—60—65—70—75—80—85—90---95—100  
3- Dün gece uyanma sıklığı  
Bütün gece döndüm durdum                       Çok uyanmadım 
0—5—10—15—20—25—30—35—40—45—50—55—60—65—70—75—80—85—90---95—100  
4- Dün gece uyanık kalma süresi 
Ne zaman uyansam  ya da                                             Hemen uyudum Uyandırılsam  uyuyamadım  
   0—5—10—15—20—25—30—35—40—45—50—55—60—65—70—75—80—85—90---95—100  
5- Dün gece uykunun kalitesi  
Kötü bir geceydi neredeyse hiç uyumadım                                   Güzel bir geceydi hiç uyanmadım 
 0—5—10—15—20—25—30—35—40—45—50—55—60—65—70—75—80—85—90---95—100  
6- Dün gece gürültü seviyesi  
Gece gürültü çok fazlaydı     Gece gürültü çok azdı  
   0—5—10—15—20—25—30—35—40—45—50—55—60—65—70—75—80—85—90---95—100                                                  
 





Ek 12. STAI (State-Trait Anxiety Inventory= Durumluluk-
Süreklilik Kaygı Ölçeği): 
 
STAI form TX – I (Durumluk Kaygı Ölçeği) 
Aşağıda kişilerin kendilerine ait duygularını anlatmada kullandıkları bir takım ifadeler verilmiştir. Her 
ifadeyi okuyun, sonra da o anda nasıl hissettiğinizi ifadelerin şağ tarafındaki parantezlerden uygun 
olanını işaretlemek suretiyle belirtin. Doğru ya da yanlış cevap yoktur. Herhangi bir ifadenin üzerinde 






STAI form TX – 2 (Sürekli Kaygı Ölçeği) 
Aşağıda kişilerin kendilerine ait duygularını anlatmada kullandıkları bir takım 
ifadeler verilmiştir. Her ifadeyi okuyun, sonra da o anda nasıl hissettiğinizi ifadelerin 
sağ tarafındaki parantezlerden uygun olanını işaretlemek suretiyle belirtin. Doğru ya 
da yanlış cevap yoktur. Herhangi bir ifadenin üzerinde fazla zaman sarfetmeksizin 





Ek 13. Apfel Bulantı Kusma Risk Skoru 
 
     
Kadın cinsiyet                                                                              1 
Sigara içmemek                                                                           1 
Postoperatif öyküsü veya hareket hastalığı                                 1 
Ameliyat sonrası  opioid kullanımı                                             1 


















Ek 14. Ameliyata Özgü Kaygı Ölçeği 
 
Aşağıda, ameliyat olan kişilerin yaşadıkları bazı duygu ve düşünceler ile ilgili 
ifadeler yer almaktadır. Her bir ifadeyi dikkatlice okuyun. Her bir ifadeye ne kadar 
katıldığınızı aşağıdaki 5’li derecelendirmeyi kullanarak belirtin.  






















































1. Ölüm düşünceleri sık sık aklıma geliyor. 1 2 3 4 5 
2. Bana bir şey olursa ailemin ve çocuklarımın 
ortada kalacağını düşünüyorum. 
1 2 3 4 5 
3. Ameliyat için bayıltıldıktan sonra 
uyanamamaktan korkuyorum. 
1 2 3 4 5 
4. Ameliyat sırasında kanama ya da başka bir sorun 
yüzünden öleceğimi düşünüyorum. 
1 2 3 4 5 
5. Ameliyat sonrası yara yerimin iltihap kapması ya 
da başka bir sorun çıkarak tamamen 
iyileşemeyeceğimi düşünüyorum. 
1 2 3 4 5 
6. Ameliyat sonrasında yürüyememekten ya da 
eskisi gibi tüm ihtiyaçlarımı karşılayamamaktan 
korkuyorum.  
1 2 3 4 5 
7. Ameliyat sonrası çok ağrı çekeceğimi 
düşünüyorum 
1 2 3 4 5 
8. Ameliyat sonrası tüm ağrı ve sorunlardan 
kurtulacağımı düşünüyorum. 
1 2 3 4 5 
9. Sakat kalmaktan korkuyorum. 1 2 3 4 5 
10. Ameliyat esnasında ağrı çekeceğimi 
düşünüyorum. 

























Ek 16. PONV İmpact Skala’nın Türkçe Versiyonu  
 
Ameliyat Sonrası  Bulantı ve Kusma Etki Ölçeği 
Soru 1. Kusma ya da öğürmeniz oldu mu?  
          0.     Hayır 
1. Bir kez 
2. İki kez 
3. Üç ya da daha fazla 
Soru 2. Bulantınız oldu mu (Midede rahatsızlık hissi ve kusacak gibi 
olma)? Evet, ise, bulantı hissiniz yataktan kalkabilme, yatakta 
rahatça hareket edebilme, normal şekilde yürüyebilme ya da 
yeme ve içme gibi günlük yaşam aktivitelerinizi etkiledi mi? 
 
 0. Pek değil 
1. Bazen 
2. Sık sık ya da çoğu zaman 
3. Her zaman 
Ameliyat sonrası bulantı ve kusma etki ölçeği skorunu hesaplamak için, 1. ve 
2. sorulara verilen cevapların sayısal değerlerini toplayın. Ameliyat sonrası 
bulantı ve kusma etki ölçeği skorunun 5 veya üzerinde olduğu durumlar 
klinik olarak anlamlı ameliyat sonrası bulantı ve kusmayı tanımlar. 
 
* Belirgin atakları sayın: Kısa bir süre zarfında (örneğin 5 dk.) gerçekleşen birkaç 
kusma ya da öğürme, tek bir kusma/öğürme atağı olarak değerlendirilmelidir. Çoklu 
















Ek 18. Türkçeden İngilizceye Çevrilen PONV Impact Skala’nın Son 










Ek 19. Dil Geçerliliği İçin Görüşleri Alınan Uzmanlar 
 
 İngilizceden Türkçeye Çevirisi 
Ünvanı/Adı-Soyadı/mail adresi/Çalıştığı kurum 
1.Doç. Dr. Dilek Aygin daygin@sakarya.edu.tr 
(Sakarya Üniversitesi, Sağlık Bilimleri Fakültesi)  
2.Yard. Doç. Dr. Havva Sert hsert@sakarya.edu.tr 
(Sakarya Üniversitesi, Sağlık Bilimleri Fakültesi)  
3.Yard. Doç. Dr. Bahire Ulus Bahire.Ulus@acibadem.edu.tr 
(Acıbadem Üniversitesi, Sağlık Bilimleri Fakültesi)  
4.Yard. Doç. Dr. Gülgün Durat gdurat@sakarya.edu.tr 
(Sakarya Üniversitesi, Sağlık Bilimleri Fakültesi)  
5.Yard. Doç. Dr. Adem Soruç ademsoruc@sakarya.edu.tr 
(Sakarya Üniversitesi, İngiliz Dili Eğitimi Anabilim Dalı ) 
 Türkçeden İngilizceye Çevirisi 
Ünvanı/Adı-Soyadı/mail adresi/Çalıştığı kurum 










EK 20. Görüşlerine Başvurulan Uzmanların Listesi 
 
Adı-Soyadı/Mail adresi/ Çalıştığı Kurum Ve Bölüm 
1. Doç. Dr. Nuray Akyüz/ nakyuz1@hotmail.com 
  (İstanbul Üniversitesi) 
2. Uzman Dr. Enes Özbek / drenesozbek@yahoo.com.tr 
 (Derince Eğitim ve Araştırma Hastanesi )  
3. Doç. Dr. Dilek Aygin /daygin@sakarya.edu.tr 
(Sakarya Üniversitesi)  
4. Doç. Dr. Ükke Karabacak/ ukke.karabacak@acibadem.edu.tr 
(Acıbadem Üniversitesi)  
5. Yard. Doç. Dr. Havva Sert /hsert@sakarya.edu.tr 
(Sakarya Üniversitesi)  
6. Yard. Doç. Dr. Bahire Ulus /Bahire.Ulus@acibadem.edu.tr 
(Acıbadem Üniversitesi)  
7.Uzman Dr. Hüseyin Acar/ dracar@hotmail.com.tr 
 (Katip Çelebi Üniversitesi Atatürk Eğitim ve Araştırma Hastanesi) 
8. Doç. Dr. İkbal Çavdar/ ikbalistanbul.edu.tr 
(İstanbul Üniversitesi) 
9. Doç. Dr. Hicran Yıldız/ hicran_yildiz@yahoo.com 
(Uludağ Üniversitesi) 
10. Prof. Dr. Tayfun Yücel /tayfuny@hotmail.com 
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